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Tämän kirjallisuuskatsauksena toteutetun opinnäytetyön tavoitteena on kuvata polven eturistisiteen re-
peämän jälkeistä kuntoutusprosessia fysioterapian näkökulmasta. Tässä työssä keskityn myöhemmän 
vaiheen kuntoutusprosessiin, joka alkaa ensimmäisistä kuukausista ja kestää yli vuoden päähän. Olen 
käsitellyt opinnäytetyössäni lisäksi myös polven anatomiaa ja fysiologiaa kuvien avulla havainnollistaen, 
eturistisiteen oheisvammoja, konservatiivista hoitoa, leikkaushoitoa sekä eturistisiderepeämän riskiteki-
jöitä. 
 
Yksi yleisimmistä urheilijoiden polvivammoista tänä päivänä on polven eturistisiteen repeämä. Sen lisäk-
si polveen syntyy samalla monesti muita oheisvammoja, kuten esimerkiksi nivelkierukoitten repeämiä. 
Nykyään eturistisidevammojen kuntoutus on hyvin progressiivista ja tehokasta ja tuloksia pyritään saa-
maan nopeasti, jotta urheilija pääsisi mahdollisimman pian takaisin oman lajinsa pariin. Myös leikkaus-
hoito on edistynyt merkittävästi viime vuosien aikana, mikä helpottaa myös eturistisiteen postoperatii-
vista kuntoutusprosessia. Silti monilla urheilijoilla kuntoutusprosessi ei välttämättä menekään aivan 
suunnitelmien mukaan ja välillä joudutaan menemään jopa uuteen leikkausoperaatioon. 
 
Opinnäytetyöni toiminnallisena osana olen laatinut kuvallisen asiakasohjeen. Asiakasohjeen on tarkoitus 
tuoda eturistisiderepeämästä kuntoutuvalle urheilijalle tietoa, kuinka hänen tulisi kuntouttaa polveaan 
leikkauksen jälkeen. Ohjeessa tulevat ilmi kuntoutusprosessin aikataulu, harjoittelun progressiivisuus, 
suoritusohjeet ja toistomäärät. Asiakasohje on melko tiiviissä muodossa, eikä sen tarkoituksena ole kor-
vata fysioterapiassa saatuja ohjeita, vaan toimia oppaana niiden rinnalla. Asiakasohjetta voidaan hyödyn-
tää tarvittaessa myös fysioterapeutin työssä. Ohje tulee hyvinvointipalvelukeskus Elixiirin käyttöön.  
 
Kirjallisuuskatsauksena toteutettu opinnäytetyö toi paljon teoriatietoa eturistisiteen kuntoutusprosessis-
ta, pohjautuen viimeaikaisimpiin tutkimustuloksiin ja näyttöihin. Erityishuomiota progressiivisesti ete-
nevässä eturistisiteen kuntoutuksessa kiinnitettiin mm. turvotuksen vähentämiseen, liikkuvuuden lisää-
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The purpose of this literature review thesis is to represent the rehabilitation process after the ACL rupture 
from the physiotherapeutic view. In this thesis I concentrate on the long term rehabilitation that starts 
from the first months and lasts over one year. In my thesis I have also talked about knee anatomy and 
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Urheilussa syntyy monesti paljon vain urheilulle ominaisia, joskus hyvinkin erikoisia 
vammoja, joita ei useinkaan opeteta lääkäreiden vammaopissa. Urheilussa on nyky-
päivänä todella kovat menestymispaineet ja urheilijat panostavat tuloksiin yhä enem-
män. Tämä johtaa monesti vammautumisiin ja rasitusvaurioihin. Vaikka miljoonat 
ihmiset nauttivat säännöllisen kuntoilun hyvänolontunteesta, monille heistäkin on va-
litettavasti sattunut liikuntaan liittyviä vammoja, jotka syntyvät liiallisesta innostuk-
sen, vääränlaisen harjoittelun ja tiedon puutteen seurauksesta. Yhä nuoremmat ihmiset 
harjoittavat urheilua organisoidun harjoittelun ja kilpailujen piirissä. Tämä ilmiö on 
muuttanut urheiluvammojen yleistä luonnetta ja aiheuttanut tarvetta lisätiedolle. Ur-
heilua harrastavien lukumäärä on todella suuri ja näin ollen myös lajien määrä ja laa-
dullinen moninaisuus ovat valtavat. (Peltokallio 2003, 13.) 
 
Polven vammat, varsinkin eturistisidevammat ovat hyvin tyypillisiä urheilijoilla tänä 
päivänä. Näistä yleisimpiä on eturistisiteen repeämä. Vaikka vamma on hyvin yleinen, 
on sen kuntouttaminen silti monesti hyvin työlästä ja aina ei vastoinkäymisiltäkään 
vältytä. Nykyaikaisen leikkaushoidon ansioista polvea on kuitenkin mahdollista lähteä 
kuntouttamaan jo hyvin aikaisessa vaiheessa ja oikeaoppisella fysioterapialla saadaan 
monesti tehokkaita tuloksia aikaan. Urheilijan täytyy kuitenkin muistaa se, että kun-
toutusprosessin on jatkuttava myös fysioterapiakäyntien jälkeen, sillä itsenäinen, te-
hokas kuntouttaminen on jopa tärkeämmässä osassa kuin fysioterapiakäynnit.  
 
Kerron opinnäytetyössäni viimeisimpiä tutkimustuloksia apuna käyttäen polven ana-
tomiasta ja fysiologiasta, eturistisiderepeämistä urheilijalla, oheisvammoista, konser-
vatiivisesta hoidosta, leikkaushoidosta ja leikkauksen jälkeisestä postoperatiivisesta 
kuntoutusprosessista. Aihe on tänä päivänä hyvin keskeinen fysioterapian alalla, sillä 
eturistisidevammoja hoidetaan jatkuvasti, varsinkin nuorten urheilijoiden keskuudes-
sa. Erään uusiseelantilaisen tutkimuksen mukaan USA:ssa sattuu joka vuosi 37 eturis-
tisiderepeämää 100 000 asukasta kohti, ja eturistisideleikkauksia tehdään USA:ssa 
vuosittain 80 000-100 000 kappaletta (Cimino 2010). 
 
Käytän tutkimustietona mahdollisimman tuoreita ja luotettavia lähteitä. Minulla oli 




jonkin verran valmista tietopohjaa. Omakohtainen kokemus lisäsi entisestään mielen-
kiintoa työtäni kohtaan ja tarvetta oppia enemmän polven, varsinkin eturistisiteen, 
kuntoutuksesta. Työn loppuun olen liittänyt opinnäytetyön tuotoksena tiiviin, kuvalli-
sen asiakasohjeen polven postoperatiivisesta kuntoutuksesta.  
 
Kuntoutuksessa tulee aina ottaa huomioon lajikohtaisuus, eli tehtävien harjoitteiden 
tulisi palvella mahdollisimman hyvin urheilijan lajia ja valmistaa häntä palaamaan 
takaisin pelikentille. Jokaisella yksilöllä kuntoutumisen aikataulut voivat vaihdella ja 
toinen saattaa päästä paljon aikaisemmin urheilulajinsa pariin kuin toinen. Tähän vai-
kuttavia tekijöitä voivat olla esim. vamman laajuus, oman urheilulajin fyysisyys sekä 
oma motivaatio.  
 
2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 
 
Työni tavoitteena on tuoda syventävää lisätietoa polven vammoista, erityisesti eturisti-
siteen repeämästä. Raportti on tarkoitettu luettavaksi fysioterapiaopiskelijoille mutta 
sitä voivat hyödyntää myös jo valmistuneet, työssä olevat fysioterapeutit. Kirjalli-
suuskatsauksen pohjalta tuotettu asiakasohje on taas kohdistettu eturistisiderepeämästä 
kuntoutuville potilaille. Kerron teoriaosuudessani polvea ympäröivistä rakenteista, 
niiden toiminnasta sekä erilaisista oheisvammoista, joita voi sattua ACL–ruptuuran 
yhteydessä. ACL:n vammoista on tehty jo lukuisia tutkimuksia sekä opinnäytetöitä, 
joten tavoitteenani on tuoda aiheesta esille jotakin uutta koskien postoperatiivista kun-
toutusprosessia. Käytän opinnäytetyöni tukena viimeaikaisia, enintään 12 vuotta van-
hoja, tutkimuksia ACL:n vammoista, sen leikkauksesta sekä postoperatiivisesta kun-
toutuksesta.  
 
Aikaisemmat opinnäytetyöt ovat kertoneet eturistisiteen alkuvaiheen kuntoutuksesta. 
Oman työni tavoitteena on käsitellä myöhemmän vaiheen postoperatiivista kuntoutus-
prosessia: ensimmäisistä kuukausista jopa reiluun vuoteen. ACL:n kuntoutus on näes 
monesti hyvin pitkäaikainen prosessi ja monilla yksilöillä sen paraneminen on paljon 
normaalia hitaampaa ja kuntoutusprosessi voi kestää paljon odotettua pidempään. 
Kuntoutuksen kesto ja ligamentin entiselleen parantuminen riippuu yleensä kuntou-
tuksen progressiivisuudesta ja omaehtoisesta kuntoutuksesta. Työn liitteenä olevan 




ten leikkauksenjälkeisten päivien ohjeet potilas saa sairaalan fysioterapeutilta, joten 
niitä ei ole tarkoitus tuoda ilmi asiakasohjeessa.  
 
Minulla on omakohtaisia kokemuksia ACL -ruptuuran kuntoutuksesta ja omasta mie-
lestäni en kuntouttanut sitä tarpeeksi tehokkaasti ja tarpeeksi ajoissa. Tämän vuoksi 
polveni tuntuu edelleen epävakaalta, vaikka leikkauksesta on useita vuosia. Progres-
siivisuus ja pitkäjänteisyys ovat siis kaikki kaikessa, mikäli haluaa saada polven enti-
selleen. Työn loppuun liitän kuvitetun asiakasohjeen progressiivisesta polven postope-
ratiivisesta kuntoutuksesta. 
 
3 AIEMMAT TUTKIMUKSET 
 
Etsin PubMed-tietokannasta erialaisia tutkimuksia aiheesta ”polven postoperatiivinen 
kuntoutus urheilussa” viimeisen 12 vuoden ajalta. Kirjoitin hakukenttään englannin-
kielellä ”ACL rupture postoperative rehab in sports”. Rajattuani hakutulokset vuosien 
2003 - 2014 välille, sain aiheesta osumia yhteensä 28 kappaletta. Tutkimuksissa oli 
käsitelty mm. ACL-vamman ennaltaehkäisyä, vammoille altistavia tekijöitä, polven 
leikkaushoitoa, erilaisia leikkausmenetelmiä, kuntoutusmenetelmiä ja tuloksia. Valit-
sin näiden tutkimusten joukosta 7 itseäni eniten kiinnostavaa ja opinnäytetyöni aihee-
seen sopivaa aihetta (LIITE 1). Kokosin tutkimuksista tiivistelmät taulukon muotoon 
ja pohdin itse taulukossa, mitä hyötyä tutkimuksesta oli minun opinnäytetyöhöni näh-
den. Tutkimukset tukivat ja täydensivät tehokkaasti raporttini sisältöä. 
 
Karsin löytämistäni tuloksista olennaisimmat tutkimukset suhteessa opinnäytetyöhöni. 
Tutkimuksen aiheen piti käsitellä juuri eturistisiteen kuntoutusta, sen leikkaushoitoa, 
tai polven leikkauksenjälkeistä havainnointia (lihasvoima, tasapaino, koordinaatio 
ym.). Tutkimuksen piti myös mielellään olla pitkittäistutkimus, jossa polven kuntou-
tumista seurattaisiin useamman vuoden jaksossa. Näin saataisiin tarkasteltua polven 
pitkäaikaista kuntoutumisprosessia, joka palvelisi opinnäytetyöni aihetta. Oli myös 
tärkeää, että osa tutkimuksista käsittelisi juuri urheilijoiden kuntoutumista ja ennustet-
ta palata takaisin lajinsa pariin. Kaikissa tutkimuksissa ilmenee ammattimainen pereh-
tyminen tutkittavaan asiaan ja tutkimuksista on osattu tuoda esille mielestäni olennai-





PubMed-tietokannan lisäksi löysin paljon tutkimustietoa myös kirjastosta ja muualta 
internetistä. Löytämäni tieto oli kauttaaltaan hyvin tuoretta ja laadukasta. Terveystalon 
sivuilta löytyi paljon hyvää tietoa ja tutkimuksia aiheestani ja sivujen artikkelit olivat 
selkeää luettavaa. Myös englanninkielisiltä sivuilta löytyi paljon tietoa, erityisesti pos-
toperatiivisesta kuntoutusprosessista. Löysin kirjallisuuskatsaukseeni paljon hyviä 
lähteitä ja niiden sisällöt olivat mielestäni monipuolisia.   
 
4 POLVEN TOIMINNALLINEN ANATOMIA 
 
4.1 Etu- ja takaristisiteen anatomia ja toiminta 
 
Eturistiside, eli ACL (Anterior Cruciate Ligament), on ligamentti, joka kulkee viistosti 
säären etuosasta reiden takaosaan (KUVIO 1).  ACL rakentuu säikeistä, jotka ovat 
muodostuneet ns. viuhkamaisesti. ACL koostuu vähintään kahdesta eri kimpusta: ante-
romediaalisesta (sääressä origo edessä ja sisempänä) ja posterolateraalisesta (sääressä 
origo hieman taaempana ja ulompana). ACL:n säikeet kiinnittyvät sekä tibiaan että 
femuriin laajalle alueelle ja ovat erimittaisia, ja tämän seurauksesta eri kimput jännit-
tyvät riippuen polvinivelen liikkeistä. Tämä monimutkainen rakenne asettaa haasteita 
eturistisideleikkauksissa. (Kallio 2012.) Chhabran ym. (2013) mukaan joissakin ta-
pauksissa eturistisiteestä on myös löydetty mikroskooppinen yksisäikeinen kimppu. 
 
 





ACL:n on tutkittu olevan pituudeltaan 31 - 38 mm ja leveydeltään 10-12 mm. Ante-
romediaalinen kimppu on leveydeltään 6 - 7 mm ja posterolateraalinen 5 - 6 mm. ACL 
on koteloitunut synoviaaliseen kalvoon. ACL:n verensaannista vastaa reisivaltimosta 
lähtevä genikulaarinen valtimo. Sitä hermottavat tibian hermosta lähtevät reseptorit 
edistäen eturistisiteen proprioseptistä toimintaa. ACL:ssä ei ole periaatteessa lainkaan 
kipusäikeitä, joka selittää minimaaliset kiputuntemukset akuutin eturistisiderepeämän 
jälkeen. (Kweon ym. 2013.) 
 
Sen lisäksi että ACL estää sääriluun liukumista anteriorisesti, se myös estää polvinive-
len yliojentumista, kontrolloi säären kiertymistä polven ollessa ekstensiossa tai hie-
man fleksiossa (noin 30 asteeseen asti) ja estää yhdessä sisemmän sivusiteen (MCL) 
kanssa polven sisään vääntymistä. ACL on myös yksi keskeisiä proprioseptiikkaan 




KUVIO 2. Polvi fleksiossa (Vorvick 2011.) 
 
Takaristiside, eli PCL (Posterior Cruciate Ligament) lähtee tibian takaa ja kulkee etu-
ristisiteen kanssa ristikkäin kiinnittyen femurin mediaaliseen nivelnastaan. PCL on 
eturistisiteen tavoin myös viuhkamainen ja kiinnittyminen tapahtuu femuriin laajalla 
alueella. PCL koostuu ACL:n tavoin kahdesta kimpusta: isommasta anterolateraalises-
ta kimpusta, joka kiristyy polven ollessa fleksiossa, ja pienemmästä posteromediaali-
sesta kimpusta, joka kiristyy ekstensiossa. PCL:n keskimääräinen pituus on 38 mm ja 
leveys 13 mm. PCL:n poikkileikkausalue on kiinnittymiskohdassaan femurissa 50 % 





PCL on vahva ligamentti ja se on kooltaan 1,5 kertaa suurempi kuin ACL. PCL:n kes-
keisimpiä tehtäviä on ohjata femurin ja tibian keskinäisiä liikkeitä ja pitää ne keske-
nään suorassa linjassa polven normaalin toiminnan aikana. PCL:n funktiona on myös 
estää tibian posteriorista liukumista suhteessa femuriin. Toisin kuin ACL, joka on pää-
asiassa toiminnassa riskialttiiden urheilulajien aikana, PCL on aktiivisena lähes koko 
ajan jopa tavallisen kävelyn aikana. (Kaar 2014.) Polvinivel kuormittuu eri tilanteissa 
eri tavalla. Esim. kävellessä polveen kohdistuu 0.3-kertainen, portaita ylös kävellessä 
2.5-kertainen, portaita alas kävellessä 3.5-kertainen ja kyykätessä 7-kertainen kehon-
paino. (Magee 2008, 730.) 
 
4.2 Reisiluun mediaalinen ja lateraalinen nivelnasta 
 
Femurin mediaalinen nivelnasta (Condylus Medialis Femoris) sijaitsee distaalisesti 
kauempana kuin lateraalinen nivelnasta. Keskeltä tarkasteltaessa mediaalikondyyli 
tarjoaa helposti palpoitavan huipun, mediaalisen epikondyylin (KUVIO 3). Mediaali-
kondyylin nivelpinta, johon tibia niveltää, on pidempi anterioris-posteriorisesti kuin 
lateraalikondyylin nivelpinta. Mediaalikondyyli on ohuin kaikista distaalisimmalla 
pinnallaan ja on kuperampi posteriorisesti. Mediaalikondyylin vaihtelevat kuperuus ja 
epäsymmetria sen pinnoilla edistävät femurin ja tibian välisiä monimutkaisia liikkeitä. 
(Oatis 2004, 712.) 
 
 
KUVIO 3. Nivelnastat (Chai 2005.) 
 
Lateraalisen kondyylin nivelpinta, johon tibia kiinnittyy, on ulkonevampi kuin medi-




ja on mediaalikondyylin tapaan ohuin distaalisesti. Lateraalikondyylin lateraalipuolel-
la sijaitsee merkittävä ”kieleke”, lateraalinen epikondyyli, joka on tärkeä palpoitava 
kohta. Polvinivelen liikerata fleksiosta ekstensioon kulkee suurin piirtein lateraalisen 
ja mediaalisen epikondyylin kautta. (Oatis 2004, 713.) 
 
Reisiluun ja sääriluun välisen alueen täyttävät pääasiassa kaksi nivelkierukkaa, menis-
kiä, jotka ovat kiinnittyneet tibiaan lisätäkseen yhdenmukaisuutta (KUVIO 4). Medi-
aalinen meniski (Meniscus Medialis) on pieni osa isompaa ympyrää ja on paksumpi 
posteriorisesti kuin anteriorisesti. Lateraalinen meniski (Meniscus Lateralis) on taas 
iso osa pienempää ympyrää ja on paksuudeltaan joka puolelta sama. Molemmat me-
niskit ovat ulkokehältään ohuempia kuin sisäkehältään. Molemmat meniskit liikkuvat 
sekä fleksiossa että ekstensiossa posteriorisesti. Lateraalisen meniskin liikerata on n. 
10 mm ja mediaalisen meniskin 2 mm. Noin 2/3 meniskin pinta-alasta on suonetonta 




KUVIO 4. Etu- ja takaristisiteen sekä nivelkierukoiden rakenne (Nau 2009). 
 
Meniskit peittävät suunnilleen 50 - 55 % polven kantavasta nivelpinnasta. Mediaali-
nen meniski kiinnittyy stabiilisti nivelkapseliin kun taas lateraalinen meniski on liik-
kuvaisempi. Nivelkierukat saavat verta popliteuksesta kulkevien valtimoiden kautta. 




kiinnittyy etuosaltaan eturistisiteen etupuolella olevan interkondylaaritilan etureunaan. 
Takaosaltaan se kiinnittyy takaristisiteen etupuolen interkondylaaritilaan. Mediaalinen 
meniski on kiinnittynyt koko matkaltaan nivelkapseliin ja menisko-tibiaalisten nivelsi-
teiden avulla sääriluun nivelpinnan reunaan. Lateraalisen meniskin kiilamaisen muo-
don ansiosta se tiivistää fibulan ja femurin kuperat nivelpinnat toisiinsa. Se kiinnittyy 
etusarveltaan eturistisiteen vieressä sijaitsevaan interkondylaaritilaan. Takasarveltaan 
se kiinnittyy sisemmän meniskin kiinnityskohdan viereiseen interkondylaaritilaan. 
Lateraalinen meniski kiinnittyy takasarveltaan myös reisiluun Humphryn ja Wrisber-
gin ligamenttien avulla. (Knifsund 2013.) 
 
Meniskeillä on polven toiminnan kannalta monia eri tehtäviä. Ne auttavat nivelen voi-
telussa ja ravitsemisessa, toimivat iskunvaimentimina, jakavat nivelruston kuormitusta 
ja vähentävät nivelkulumaa. Ne tekevät nivelen pinnasta yhtenevämmän ja parantavat 
painon jakautumista lisäämällä pinta-alaa nivelnastojen kiinnittymiskohdissa. Menis-
kit myös vähentävät kitkaa liikkeen aikana ja auttavat ligamentteja ja kapseleita vält-
tämään hyperekstensiota, eli yliojennusta. (Knifsund 2013.) 
 
4.4 Limapussien rakenne ja niiden toiminta 
 
Limapussi, eli bursa, on nestettä sisältävä pussi, joka vähentää kitkaa kudosten välisis-
sä liikkeissä. Bursia on kehossa noin 160 (Saarelma 2013).  Bursan ympärillä on sa-
manlainen synoviaalinen kalvo kuin nivelessä. Bursan sisällä on soluja, jotka erittävät 
kirkasta, liukasta, voitelevaa ja proteiinipitoista nivelnesteen kaltaista nestettä. Sitä on 
bursissa vain pieniä määriä. Ne sijaitsevat polvessa luukyhmyn ja jänteen tai luukyh-
myn ja lihaksen välissä (KUVIO 5). Bursia on yleensä alueella, johon kohdistuu pal-
jon kitkaa ja mekaanista painetta. Bursat saattavat sijaita aivan pinnassa ihon alla tai 
sitten syvemmällä. Kehon tärkeimmät bursat sijaitsevat polvessa, kyynärpäässä, lon-





KUVIO 5. Polven limapussit (ePainAssist 2014.) 
 
Kitkaton liike on urheilijalle tärkeää, sillä esim. polviin ja nilkkoihin kohdistuu juos-
tessa suuria voimamääriä. Niveliä ei kuitenkaan tulisi rasittaa loputtomasti, sillä mo-
nilla urheilijoilla kova rasitus saa aikaan limapussien ärtymisen eli bursiitin. Myös 
suora vamma tai bakteeriperäinen infektio voi saada tulehduksen aikaan. (Peltokallio 
2008, 419.) Tulehdus ei kuitenkaan ole usein bakteeriperäinen. Myös reumaattiset 
tulehdukset voivat saada aikaan bursiitin. Polvessa tyypillinen limapussin tulehdus 
sijoittuu polvilumpion alapuolella olevaan limapussiin. Tämä tulehdus syntyy usein 
jatkuvat hankauksen tai pitkän polvilla olon seurauksesta. Polven bursiitissa polvessa 
ilmenee selvää turvotusta ja kipua. (Saarelma 2013.) Urheilu on Peltokallion (2003) 
mukaan monesti pääsyynä bursiitteihin, mutta jotkin fysikaaliset tekijät voivat lisää 
alttiutta niihin. 
 
Bursiitteja syntyy erityisen helposti keski-ikäisille urheilijoille ja heikkolihaksisille 
naisille. Kun bursa ärsyyntyy tai siihen syntyy tulehdus, se alkaa kerätä nestettä ja 
tästä seuraa paineen nouseminen. Mitä enemmän bursaan kertyy nestettä, sitä suu-
remmaksi paine kasvaa ja limapussi turpoaa, joka saa aikaan kivuliaan tilan. Urheili-
joilla voi bursiittien suhteen olla kovia tunnistamisvaikeuksia, koska tehokkaasti har-
joittelevien urheilijoiden kiputiloihin voi bursiittien lisäksi olla muitakin syitä. Bursiit-
ti saatetaankin sekoittaa usein esim. jännevaurioon. (Peltokallio 2003.) 
 
Itsehoitona bursiitteihin voidaan pitää lepoa urheilusta. Tulehduskipulääkkeet sekä 
kylmähoito voivat myös helpottaa kipua ja turvotusta. Kylmähoitoa annetaan polvelle 




tään 1 - 2 viikossa. Mikäli tulehdustila jatkuu kuitenkin pidempään ja henkilöllä alkaa 
esiintyä kuumetta ja turvotus on runsasta, tulee henkilön mahdollisesti hakea antibi-
oottikuuri ja pussin sisältämät märkäpaiseet saattaa täytyä puhkaista. Jos bursiitit jat-
kuvat pitkään, joudutaan polvesta usein punktoimaan nestettä ja laittamaan tilalle kor-
tisoniruiske. Joissakin tapauksissa tulehtunut limapussi voidaan joutua poistamaan 
kokonaan. (Saarelma a. 2013.)  
 
5 ETURISTISITEEN VAMMA 
 
5.1 Yleistä polven vammoista ja niiden esiintyvyydestä 
 
Polvi on suurten liikelaajuuksiensa vuoksi alttiina monille eri vammoille. Polven alt-
tiimmat osat vammoille ovat nivelsiteet, kierukat ja nivelrustot. Nivelkierukan re-
peämä on nuorten ja keski-ikäisten miesten yleisin polvivamma. (Björkenheim ym. 
2008.) Polven nivelsidevammoja esiintyy monesti urheilussa ja kuntoliikunnassa. Kun 
polveen kohdistuu tarpeeksi suuri voima, polven nivelsiteet, nivelkierukat tai nivel-
kapseli ovat alttiina vammoille. Riippuen polveen kohdistuneen voiman suunnasta ja 
voimakkuudesta, repeämä voi tulla vain voimaa vastustaneeseen ligamenttiin tai yh-
dellä kertaa useaan polven alueen kudokseen. (Talvitie ym. 2006, 331.) 
 
Polven venähdys on hyvin tyypillistä urheilussa, erityisesti vauhdikkaissa pallopeleis-
sä, joissa keho kääntyy paikallaan olevan jalan varassa. Tuhoisimmat vammat synty-
vät juuri kiertoliikkeissä ja polven ollessa kuormittunut. Tällöin ristisiteet ja nivel-
kierukat ovat alttiina vammoille. Polven venähtäminen saa usein aikaan turvotusta ja 
kipua. Jos turvotusta on runsaasti, on se usein merkki polviniveleen kertyneestä veres-
tä. Tällöin polven rakenteisiin on syntynyt vaurioita. (Saarelma b. 2013.) 
 
Habeltin ym. (2006) tutkimuksessa oli 17 397 tutkittavaa aikuispotilasta. Heille oli 
sattunut 10 vuoden aikana 19 530 urheiluvammaa. Reilulle kolmasosalle tutkimusjou-
kosta (6434) oli sattunut tuona aikana 7769 urheiluvammaa, joista n. 40 prosenttia oli 
kohdistunut polviniveleen. Lähes puolet heistä oli vamman sattuessa iältään 20 - 29-
vuotiaita. Heille sattuneista polvivammoista 20.3 % kohdistui eturistisiteeseen, 10.8 % 
sisäkierukkaan, 3.7 % ulkokierukkaan, 7.9 % MC –ligamenttiin (Medial collateral 




ligamenttiin, eli takaristisiteeseen. Yleisimmät polvivamman aiheuttaneet lajit olivat 
jalkapallo ja laskettelu. Eturistisidevammoja sattui eniten käsipallossa ja lentopallossa. 
(Habelt ym. 2006.) 
 
5.2 Eturistisidevamman riskitekijät 
 
Neuromuskulaarisen kontrollin vajaus dynaamisten liikkeiden aikana on todettu ole-
van yksi pääsyy sekä primääriseen että sekundääriseen eturistisidevammaan. Liialli-
nen polvea rasittava kuorma ja polveen sisäpuolelta kohdistuva rasitus johtavat pää-
sääntöisesti nuorten naisurheilijoiden ACL vammoihin. Myös frontaalisuuntaiset ylä-
vartalon nopeat siirtymät kuin myös heikentynyt keskivartalon proprioseptiikka ovat 
altistavia tekijöitä vammalle. (Hewett ym. 2013.) 
 
Erään tutkimuksen mukaan 44 prosenttia ACL-vamman saaneista kokivat vamman 
uusiutumisen 5 vuoden tutkimusseurannan aikana. Nuorilla urheilijoilla, joille oli teh-
ty ACL-rekonstruktio, todettiin kontralateraalista kompensaatiota lantiosta sekä epä-
normaalia frontaalisuunnan mekaniikkaa. Nämä seikat edesauttoivat riskiä saada se-
kundäärinen vamma. Nämä mullistavat löydökset osoittavat, että normaalista poik-
keava ja epäsymmetrinen biomekaaninen ja neuromuskulaarinen kontrolli ovat mo-
lemmat riskitekijöitä vamman syntymiseen ja uusiutumiseen. Tehokkaimmat interven-
tiostrategiat pitäisi kohdistaa näihin häiriötekijöihin, jotta urheilija pystyisi palaamaan 
takaisin riskialttiiden aktiviteettien pariin. (Hewett ym. 2013.) 
 
Monien eri tekijöiden on tutkittu altistavan ACL-vammalle. Näitä ovat esim. naissu-
kupuoli, aikaisempi ACL-rekonstruktio ja perintötekijät. Nämä riskitekijät ovat yleen-
sä kombinaatiossa anatomisten tekijöiden kanssa. Naisurheilijoiden on todettu olevan 
alttiimpia ACL-vammoille lajiaan harrastaessaan. Naiskoripalloilijoilla riski on 3,5 
kertaa suurempi ja naisjalkapalloilijoilla 2.67 kertaa suurempi kuin kyseisten lajien 
miesedustajilla. Ei ole vielä paljon tietoa koskien mekanismeja ja riskitekijöitä, jotka 
selittäisivät nämä sukupuolierot vammojen yleisyydessä. (Beynnon ym. 2012.) 
 
Riski ACL -vamman uusiutumiseen leikkauksen jälkeen on todennäköisintä vuoden 
sisään urheilun pariin palaamisen jälkeen. Nuorilla naisilla on tutkimusten mukaan 16-




nyt korkeatasoisiin liikuntalajeihin osallistuminen. Muuttuneet neuromuskulaariset ja 
biomekaaniset toiminnot ovat yhdessä vamman uusiutumisen riskitekijöitä. Tehok-
kaan neuromuskulaarisen harjoittelun on todettu vähentävän riskiä saada uusi vamma 
eturistisiteeseen. (Snyder-Mackler 2013, 2.) 
 
Monilla leikkauspotilailla on todettu vuoden sisään leikkauksesta mm. takareiden li-
hasten heikkoutta, muuntunutta biomekaniikkaa ja heikkoa polven toimintaa.  Interna-
tional Knee Documentation Committee 2000 (IKDC 2000) on todennut, ettei polven 
optimaalinen toiminta ole monesti palannut ennalleen vielä yli vuodenkaan jälkeen 
leikkauksesta. Kirurgien ja kuntoutusasiantuntijoiden lausunnoista huolimatta takarei-
den heikentynyt voima verrattuna terveeseen jalkaan on yhä tyypillistä ja liikkeiden 
epäsymmetria on edelleen yleistä. (Snyder-Mackler 2013, 2 - 3.) 
 
Tutkimuksen mukaan vain 67 % leikatuista on vuoden sisään yrittänyt jotakin treeni- 
tai urheiluaktiviteettia: miehet yrittävät naisia enemmän päästä täysin takaisin urheilu-
lajin pariin. Yksilöt eivät usein palaa takaisin vammaa edeltäneelle aktiivisuustasolle. 
Syitä siihen on monia, mutta vamman uusiutumisen pelko on suurin näistä. Henkilöt, 
jotka ovat 2 - 7 vuoden aikana parantuneet leikkauksen jälkeen vammaa edeltävälle 
tasolle, pelkäävät vähemmän vamman uusiutumista, kuin henkilöt, jotka eivät olleet 
palautuneet vammautumista edeltävälle tasolle. Naiset pelkäävät tutkitusti enemmän 
kehnoja ympäröiviä olosuhteita urheilulajin aikana kuin miehet. (Snyder-Mackler 
2013, 3.) 
 
5.3 Eturistisiteen repeämä 
 
Kallion (2012) mukaan ristisidevamma syntyy tyypillisesti polven kiertyessä kuormi-
tuksen alaisena tai pieleen mennessä alastulossa. Tämä voi tapahtua kontaktissa, eli 
suoran voiman vaikutuksesta tai epäsuorasti, esim. varattaessa koko painolla polveen 
(KUVIO 6). Vamman sattuessa polvesta kuuluu tyypillisesti napsahdus tai muljahdus. 
Takaristisidevammat ovat vääntövammoissa harvinaisempia, mutta se voi kuitenkin 
syntyä esim. urheilijan saadessa kaatuessaan suora kontakti säären yläosaan. Altistavia 
tekijöitä eturistisidevammoille ovat esim. nivelten yliliikkuvuus ja polven poikkeavat 




saattavat olla syynä hormonaaliset tekijät ja polven rakenteelliset tekijät, sillä leveä 
lantio voi saada aikaan korostunutta sisäkiertoa kuormittuneessa polvessa. 
 
 
KUVIO 6. Eturistisiteen repeämä (Slowik 2013.) 
 
Eturistisidevamman alkuvaiheessa polveen syntyy tyypillisesti turvotusta ja se on ki-
peä. Polvi ei kestä painoa ja se saattaa lonksua etenkin äkillisissä suunnanvaihdoksis-
sa. Ristisidevamma paranee yleensä ilman hoitoa, mutta polveen jää monesti epäva-
kautta ja pettämisen tunnetta. Tämän vuoksi polvelle on hyvä määrittää mahdollinen 
leikkaushoito 1-3 viikon päästä tapaturmasta. Magneettikuvaus on hyvä keino diagno-
soida vamman laajuudet. (Saarelma 2013.) Kirurginen operaatio ei ole välttämätön 
silloin, kun potilas ei ole liikunnallisesti aktiivinen. Tutkimusten mukaan hoitamaton 
laajamittainen ACL:n vamma johtaa usein toistuviin oireellisiin vammoihin. Nämä 
vammat vahingoittavat nivelrustoja ja johtavat lopulta nivelrikkoon. (Adams 2012). 
 
Polvileikkaus suoritetaan tyypillisesti muutamia viikkoja vamman sattumisen jälkeen, 
koska polveen pyritään saamaan täydet liikelaajuudet ennen leikkaukseen menemistä. 
Myös imunesteturvotus pyritään poistamaan ennen leikkaukseen menemistä. Valtaosa 
leikkauksista tehdään tähystämällä päiväkirurgisesti. ACL:n postoperatiivisen kuntou-
tuksen päätavoitteena on palauttaa polvinivelen liikkuvuus mahdollisimman nopeasti 
ja saada polven toimintakyky normalisoitua mahdollisimman tehokkaasti. Fysioterapi-
alla pyritään vahvistamaan polven fleksoreita ja ekstensoreita sekä palauttamaan nive-
leen normaali stabiilius. (Talvitie ym. 2006, 331.) 
 
Ensimmäisenä leikkauksen jälkeen pyritään vähentämään vamma-alueelle syntynyttä 




tään kylmähoitoa, puristussidontaa ja raajan koholle asettamista. Fysioterapiassa alku-
vaiheen tavoitteena on suojata vammautuneita kudoksia ja samalla kuitenkin estää 
lihasten atrofiaa. Varausrajoitukset riippuvat siitä, millä tyylillä leikkaus on tehty. 
Aluksi harjoitusmenetelmänä käytetään suljettua kineettistä ketjua, jolloin leikattu 
nivelside ei pääse kuormittumaan liikaa. Tällöin polven fleksorit ja ekstensorit supis-
tuvat harjoitteissa yhtä aikaa, joten ACL:ään ei kohdistu venytystä eikä niveleen vää-
ränlaista kuormitusta. (Talvitie ym. 2006, 332.)  
 
Traumaattinen patellaluksaatio muistuttaa syntymekanismiltaan läheisesti eturistiside-
repeämää. Sen vuoksi saattaa joskus olla kyse yhdistelmävammasta, eli samanaikai-
sesta patellaluksaatiosta sekä ACL-repeämästä tai sivusiderepeämästä. Yhtäaikaisen 
patellaluksaation ja eturistisiderepeämän todennäköisyys on nuoren aikuisväestömme 
keskuudessa 7 %. Alaraajan fysiologisesta asennosta johtuen patella luksoituu käytän-
nössä aina lateraalisesti, eli ulospäin (KUVIO 7). (Sillanpää 2011.)  
 
 
KUVIO 7. Patellaluksaatio (Jacobson 2014.) 
 
5.4 Eturistisiteen repeämän toteaminen 
 
Ristisidevammoissa polvi tulee tutkia kliinisesti huolellisesti. Lääkäri testaa ACL:n 
tukevuutta erilaisilla käsin tekemillään testeillä. Eturistisiteen jämäkkyyttä tarkastel-
laan Lachmannin kokeella. Siinä tartutaan toisella kädellä reiden alaosasta, juuri patel-
lan yläpuolelta ja toisella kädellä säären alaosasta, tuberositas tibiaen kohdalta. Sitten 




Etu- ja takaristisidevammaa voidaan tutkia vetolaatikkotestillä. Siinä polvi on 90 as-
teen fleksiossa ja lonkka 45 asteen fleksiossa. Testiliike tehdään sekä eteen työntämäl-
lä että taakse vetämällä ja tarkastellaan samalla mahdollista ligamenttien periksi antoa.  
Lisäksi eturistisidevammaa voidaan tutkia tarkalla Pivot shift -testillä. Testissä polven 
ollessa suorana sääriluuta ohjataan sisäkiertoon. Polvea koukistettaessa polvessa ta-
pahtuu reponoituminen, joka tuntuu napsahduksena. Pivot shift -testin tekeminen ja 
tulosten arviointi vaativat kuitenkin paljon kokemusta. Testauksessa voidaan käyttää 
myös erilaisia laitteita. Tämä tutkiminen vaatii paljon kokemusta. PCL:n stabiliteettia 
tutkittaessa tulee selvittää myös mahdolliset polven takaosan ja ulkosivun rakenteiden 
toiminta, eli esim. posterolateraalinen stabiliteetti. (Kallio 2010.) Monesti ristiside-
vammoja testattaessa testataan myös mahdolliset kierukkavammat. Tässä käytetään 
McMurrayn testiä, jolla testataan sekä ulompi että sisempi meniski (Ristiniemi 2007.)  
 
Akuuttia polvivammaa voi olla vaikea tutkia voimakkaan turvotuksen, kivun ja sitä 
seuraavan lihasjännityksen takia. Ensin tulee ottaa polvesta röntgenkuvat, mikäli 
magneettikuvausta ei tehdä heti. Näin havaitaan mahdolliset murtumat ja luisten kiin-
nityskohtien repeämät. Magneettikuvaus on tarpeellinen urheilijan tuoreen ja turvon-
neen polvivamman tarkastelussa, koska näin voidaan todeta esim. ristisidevammoihin 
tyypillisesti liittyvät oheisvauriot, jotka voivat vaikuttaa hoitolinjoihin ja aikataulutuk-
seen ja sitä kautta toipumisaikaan. (Kallio b. 2012.) 
 
5.5 Ristisidevamman konservatiivinen hoito 
 
Konservatiivisen hoidon lähtökohtina ovat turvotuksen vähentäminen (kylmäpakkaus-
hoidot, kohoasento, turvotusta vähentävä lääkitys), liikeratojen palauttaminen (esim. 
uinnin, kuntopyöräilyn ja fysioterapian avulla), ja lihasten progressiivinen vahvista-
minen. Etureisien lisäksi myös takareisiä tulisi vahvistaa, sillä takareisien hyvällä li-
hasvoimalla voidaan hallita säären liukumista eteen. Vaikka lihasvoima olisi hyvä, se 
ei silti välttämättä ehkäise pettämisen tunnetta tai muljahtelua polvessa. Monesti alus-
sa käytetään polvitukea, ainakin silloin, kun vammaan liittyy myös sivusidevamma. 
(Kallio a. 2010.) 
 
Akuutissa kipuvaiheessa on hyvä käyttää normaaleja kivunlievityskeinoja, kuten le-




toimia. Mikäli kipu kroonistuu, tulee koko alaraajan sekä lantion alueen toiminta tar-
kastaa. Erityistä huomiota kiinnitetään patellan liikkeisiin ja asentoon, nilkan ja pol-
ven toimintaan sekä kokonaisuudessaan alaraajojen kineettisen ketjun toimintaan. 
Biomekaanisten tutkimusten jälkeen laaditaan harjoitusohjelma. Polven harjoittelun 
tulee olla kivutonta ja yksilöllisiin piirteisiin tulee kiinnittää huomiota, eli tulee ottaa 
huomioon mahdolliset anatomiset poikkeavuudet ja liikuntalajin vaatimukset.  Harjoi-
tusohjelmat ovat yleensä hyvin individuaalisia. (Koho 2002.) 
 
Konservatiivisen harjoittelun tulee olla progressiivista. Sen alkutavoitteena on saada 
polveen kivuton liike, vähentää kipua ja mahdollista turvotusta. Tämän jälkeen harjoi-
tetaan polven stabiliteettia ja proprioseptiikkaa. Lajinomaisia harjoitteita tehdään sit-
ten, kun polvi on riittävän toimintakykyinen. Funktionaalisilla harjoitteilla pyritään 
stabiloimaan patellaa ja ohjaamaan sen liikkeitä femurin kondyylien välissä ottaen 
huomioon koko alaraajan toiminnan optimaalisen kuormituslinjan. Suljetun kineetti-
sen ketjun harjoitteet ovat tutkitusti tehokkaampia polven etuosan kipujen hoidossa ja 
ACL:n rekonstruktion jälkeisessä kuntoutuksessa kuin avoimen ketjun harjoitteet. 
Kivut ovat vähentyneet ja toimintakyky parantunut suljetun ketjun harjoitteissa. (Koho 
2002.)  
 
Osittainen etu- tai takaristisidevamma saattaa hoitua täysin konservatiivisen hoidon 
avulla. Myös joidenkin yksittäisten täydellisten PCL-ruptuurien on todettu palautuvan 
riittävän vakaiksi konservatiivisen hoidon avulla, eikä leikkausta ole tarvittu. Tällöin 
polvi tuetaan säären takaosasta ns. ojennuslastan avulla, jotta PCL pääsee kunnolla 
arpeutumaan. Lastaa pidetään n. 6 viikkoa, jonka jälkeen aloitetaan polven liikkeiden 
sekä dynamiikan harjoittelu. Liikuntalajin pariin palaaminen saattaa onnistua jo 2 - 3 
kuukauden kuluttua ristisidevamman sattumisesta. (Kallio a. 2010.) 
 
Delincé & Ghafil (2011) ovat tehneet tutkimuksen leikkauksen tarpeellisuudesta etu-
ristisiteen repeämisen jälkeen. He tutkivat leikkaushoidon sijaan konservatiivisen hoi-
don mahdollisuutta. Tärkeää tutkimuksessa oli miettiä, kuinka olennainen esim. leik-
kaus potilaalle oli. Olennaisuus riippuisi esim. potilaan sukupuolesta, iästä, urheilun 
harrastamisen tasosta ja vamman laajuudesta. Osa tutkimuksessa haastatelluista am-
mattilaisista oli sitä mieltä, että polven leikkaaminen ehkäisisi myöhempiä mahdollisia 




Meniskivammoja voitaisiin ennemmin ehkäistä vähentämällä liian rasittavia aktivi-
teetteja. Tutkimuksen mukaan ACL-korjaussiirteen ei ole myöskään todistettu vähen-
tävän nivelrikkoa. Yhteenvetona asiantuntijat totesivat, ettei ACL-ruptuuran korjaus-
leikkaus ole edellytys sille, että ihminen kykenisi palaamaan takaisin pelikentille.  
 
5.6 Nivelkierukan vamma 
 
Nivelkierukkaan syntyy usein vamma erilaisissa polven kiertoliikkeissä samalla pol-
ven ollessa kuormittunut. Riippuen polven asennosta ulompi tai sisempi meniski jou-
tuu tällöin voimakkaan puristuksen ja vedon alaiseksi ja siihen syntyy ruptuura 
(KUVIO 8). Polveen syntyy vamman jälkeen nopeasti turvotusta ja kierukan osa voi 
aiheuttaa myös polven lukittumisen estäen polvea koukistumasta tai suoristumasta. 
Polvi tuntuu kävellessä aralta ja se saattaa pettää alta. Jos kyseessä on pieni nivelkie-
rukkavamma, voi se parantua itsestään muutamassa viikossa. Paranemisen aikana on 
tärkeä harjoitella polven ekstensoreita. Jos vamma ei parane itsestään, täytyy polvi 
tähystää. Näin aiheutuneen vamman laajuus voidaan diagnosoida ja kierukka korjata. 
Jos polvi haittaa merkittävästi polven toimintaa, tulisi leikkaus parin viikon sisällä 
vamman sattumisesta. (Saarelma 2014.) 
 
 
KUVIO 8. Nivelkierukan repeämä (Biomed 2014.) 
 
Meniskin ruptuuran paraneminen on sitä hitaampaa, mitä sentraalisempi (eli kauem-
pana kiinnityskohdasta) repeämä on. Tämä johtuu siitä, että kierukoiden kiinnitymis-
kohdissa etu- ja takasarvissa on runsas verisuonitus, joka auttaa vamman korjaantumi-




velkierukat rakentuvat ekstrasellulaarisen matriksin (soluväliaineen) sisällä olevista 
fibroblasteista sekä kondrosyyteistä (rustosolu). Kollageenisäikeet, joista matriksi 
koostuu, ovat pääosin I-tyypin kollageenia. Nämä kollageenisäikeet ovat järjestyneet 
sekä sirkulaarisesti ja radiaalisesti niin, että repeämisriski olisi mahdollisimman vä-
häinen. (Alhava ym. 2010.) 
 
Meniskiruptuuran diagnoosi voidaan tehdä anamnestisen informaation ja kliinisten 
löydösten perusteella. Epäselvissä tapauksissa tutkimuksia voidaan edesauttaa mag-
neettikuvauksella. Nykyään ei liiemmin käytetä enää artrografiaa (nivelen varjoai-
nekuvausta). Parhaat tulokset saadaan magneettikuvaksella, kun kyseessä on kiinnit-
tymiskohdan myötäinen ruptuura. Tällöin voidaan usein etukäteen sopia potilaan 
kanssa kierukan kiinnitysoperaatiosta. Meniskiruptuura aiheutuu usein kuormittunee-
seen raajaan kohdistuneesta rotaatiovääntymästä. Vammahetkellä polvesta kuuluu 
usein rusahdus ja siihen kertyy nestettä päivän tai kahden kuluessa. Turvotusneste on 
harvoin kuitenkaan veristä. Kipu lisääntyy yleensä polvea koukistettaessa. McMur-
rayn testi (eräänlainen kiertotesti) aiheuttaa kivun kovenemista ja sen yhteydessä kuu-
luu tai tuntuu joskus nivelraosta tuleva napsahdus. (Alhava 2010.) 
 
Tyypillisesti nivelkierukkarepeämä tapahtuu alueella, jossa ei ole juurikaan verenkier-
toa. Tämän vuoksi hemartroosia (veripolvea) ei useinkaan esiinny. Nykyään kierukkaa 
ei yleensä vamman jälkeen poisteta kokonaan. Kasvuiässä tehtyjen kierukanpoistojen 
jälkeen on todettu esiintyvän ennenaikaista nivelrikkoa. Nykyään tähystäminen on 
maassamme tyypillinen hoitomuoto jolla voidaan säästää kierukkaa. Atroskopian ta-
voitteena on jättää polveen niin paljon meniskikudosta kuin mahdollista. Vaikka ni-
velkierukka kapenisikin, se toimii edelleen stabiloivana ja iskua vaimentavana raken-
teena. (Alhava 2010.) 
 
Nivelkierukkavamma voi aiheutua hoitamattoman eturistisidevamman jälkeen, sillä 
eturistisiteen osittainen tai täydellinen repeäminen vaikeuttaa polvinivelen tukevoit-
tamistehtävää. Epävakaa ja pettävän tuntuinen polvi häiritsee ja voi vaurioittaa polven 
muita rakenteita, kuten kierukoita, rustoja ja nivelkapseleita. Tuoreiden arvioiden mu-
kaan mikäli eturistisidevammainen polvi jää löysäksi, on yli 30 %:n riski menettää 





5.7 Nivelruston vaurio 
 
Urheilussa polven nivelrustovauriot ovat yleisiä. Niiden osuus on vammanjälkeisissä 
vaivoissa tutkittu hyvin suureksi (42 %). Vaikeimmat nivelrustovammat sijoittuvat 
usein reisiluun mediaaliseen kondyyliin (KUVIO 9). Polven nivelpinnan hyaliinirusto 
(lasirusto) kestää hyvin kuormitusta ja nivelpintojen välillä on vain vähän hankausta. 
Tämä edesauttaa niveltä pehmeään ja kipuvakaaseen liikkumiseen. Nivelruston kesto-
kyky pysyy useimmilla ihmisillä hyvänä koko elämän. (Peltokallio 2003, 411.) 
 
 
KUVIO 9. Nivelruston vaurio (Orthoinfo 2014.) 
 
Urheilussa nivelrustovamman aiheuttaa suora ruhjevamma, voimakas nivelen kuor-
mittuminen tai kova nivelen vääntö- tai kiertoliike. Nuorten nivelruston verisuonitus 
on tehokkaampaa kuin aikuisilla, mutta kestävyydeltään se on heikompaa ja siksi alt-
tiimpi vaurioitumaan. Erityisen alttiita vaurioille ovat polvinivelen, nilkkanivelen ja 
kyynärnivelen pinnat. (Peltokallio 2003, 411.) 
 
Nivelvammojen yhteydessä nivelrustovauriot ovat hyvin yleisiä. Rustovammat voivat 
sijoittua rustoalueelle tai vammat lävistävät rustokudoksen, jolloin samalla saattaa 
vaurioitua alla oleva subkondraalinen luu. Rustovaurioita syntyy tyypillisesti polven 
nivelsidevammojen yhteydessä. Useimmiten rustovaurio syntyy patellan sijoiltaanme-
non yhteydessä valgisoivassa ulkorotaation vääntövammassa. Tähän liittyy usein 
myös quadricepsin voimakas supistus. Syynä rustovaurioon voi myös olla kova isku 
polven lateriaalipuolelle. Tällöin kuuluu usein voimakas paukahdus ja syntyy voima-
kasta ja äkillistä kipua. Jos polveen syntyy nopeaa turvotusta, viittaa se silloin murtu-





6 RISTISIDEVAMMAN LEIKKAUSHOITO 
 
Erilaiset oheisvammat ovat mahdollisia hoitamattoman ACL-ruptuuran seurauksesta. 
Erään tutkimuksen mukaan hoitamattoman ACL:n repeämisen johdosta tutkituista on 
80 prosentilla esiintynyt jokin oheisvaurio seuraavan 5 vuoden sisällä vamman sattu-
misesta. Tämä vamma ilmenee usein nivelreumana, puhki kuluneina nivelrustojen 
pintoina, joka aiheuttaa kipua, jäykkyyttä ja epämuodostumista. Monet ACL:n re-
peämän kokeneet potilaat eivät halua luopua heidän aktiviteeteistaan ja heillä on suuri 
pyrkimys välttää lisävammoja polveen. Tämän vuoksi monet potilaista valitsevat 
ACL:n rekonstruktion. (King 2013.)   
 
Eturistisiteen repeämisen seurauksesta polvesta voi monesti tulla epävakaa ja polvi voi 
pettää alta kun sitä käytetään. Tämän vuoksi monet ACL-ruptuurasta kärsineet ihmiset 
menevät leikattavaksi palauttaakseen polven normaalin toimintakyvyn. ACL:n kor-
jausleikkaukset suoritetaan yleensä vasta useita viikkoja vamman sattumisen jälkeen. 
Tutkimukset ovat osoittaneet että tulehtuneelle ja ärtyneelle polvelle on hyvä antaa 
aikaa rauhoittua ennen leikkaukseen menemistä. Turvotuksen vähentyessä ja tuleh-
duksen laantuessa polveen saadaan parempi liikkuvuus. Tämä edesauttaa myös polven 
postoperatiivista kuntoutumista. Eturistisiteen rekonstruktiota pidetään tyypillisesti 
ACL:n korjauksena. ACL-repeämää ei voida kuitenkaan ”korjata”. Ennemminkin re-
vennyt ligamentti tulee poistaa ja uusi ACL pitää rakentaa käyttäen muuta tervettä 
kudosta. Ei ole siis mahdollista korjata ACL-repeämää vain uudelleen yhdistämällä 
revenneet päät. Oikea termi tulisi siis olla ACL:n rekonstruktio, ei ACL:n korjaus. 
(Cluett b. 2013.) 
 
6.1 Siirteen valinta 
 
Sen jälkeen, kun ACL:n ruptuuran leikkauksesta on tehty päätös, tulee valita rekon-
struktion tyyppi. Suurin päätös on siinä, valitaanko siirre oman kehon kudoksista, vai 
kudosta jonkun toisen luovuttajan kehosta uuden ACL:n jälleenrakennukseen. Jokai-
sella siirteellä on omat hyvät ja huonot puolensa. On myös olemassa uudempia leik-
kaustekniikoita, esim. ns. ”double-bundle” –tekniikka, jota saatetaan tarjota vaihtoeh-




edesauttamaan ihmisiä takaisin vammaa edeltävälle aktiivisuustasolle. (Cluett b. 
2013.) 
 
Tyypillisimmin siirre otetaan esim. patellajänteestä tai yhdestä hamstringin jänteestä. 
Ilman siirrettä tehtäviä korjausleikkauksia tehdään vain siinä tilanteessa, kun on ky-
seessä avulsiomurtuma (ligamentti on irronnut kiinnittymiskohdassaan luukudoksessa 
irrottaen samalla palan luuta). Tällöin irronnut luunpala ja ligamentti kytketään takai-
sin luuhun sen kiinnittymiskohtaan, eikä siirrettä tarvita. (Blahd 2010.) 
 
Siirteenä käytettävä jänne tulee asettaa tarkalleen samaan kohtaan, jossa ACL:n rup-
tuura on todettu. Siirre kiinnitetään luuhun biologisesti hajoavilla ruuveilla. Keho pa-
lauttaa pikkuhiljaa verenkuljetuksen jänteeseen. Tämä uusiutunut verenkuljetus saa 
muutamien viikkojen jälkeen leikkauksesta aikaan sen, että jänteeseen alkaa virrata 
uusia fibroblasteja, jotka uudelleenasuttavat jänteen herättäen sen uudelleen eloon. 
Tämän uuden ACL:n tulisi olla aivan yhtä hyvä kuin entisenkin ja sen tulisi kestää 
eliniän. (King 2013.) 
 
Tyypillisimmin käytetty autografti (omasta kehosta otettu siirre) ACL–
rekonstruktiossa on patellajänne-siirre. Siirre itse asiassa koostuu palasta patellaluuta, 
keskikolmanneksesta patellajännettä ja palasta tibian luuta. Siirre on yleensä 10 mm 
leveä ja 8 cm pitkä. Patellajänteeseen syntynyt väli suljetaan yleensä tikeillä ja luovu-
tuskohta paranee yleensä kuukausien kuluessa leikkauksesta. Patellajänteen paranemi-
nen voi johtaa liialliseen arpeutumiseen ja joskus kipuun. Autograftina ACL-
rekonstruktiossa voidaan käyttää myös reiden takana olevaa hamstringin jännettä. 
Yleisimmin käytetty hamstringin jänne on semitendinosus. Toisena hamstringin jän-
teenä käytetään yleensä gracilista, mikäli semitendinosus ei ole tarpeeksi iso. Hamst-
ring lihas, josta siirre otetaan kestää jänteiden irrottamisen, mutta leikkauksen jälkeen 
lihaksessa esiintyy yleensä heikkoutta leikkauksen jälkeen. Suurin etu käytettäessä 
autograftia on se, että niitä on käytetty jo pitkään ja koska siirre on otettu vammautu-
neesta itsestään, siinä ei voi olla organismia, joka voisi aiheuttaa tulehdussairauden. 
(King 2013.) 
 
Allografti on toisesta luovuttajasta otettu siirre. Hyöty allograftista on se, ettei se ai-




Tyypillisin allografti on patellajänne tai akillesjänne. Akillesjänne on vahvin ja suurin 
jänne koko kehossa. Allograftia kudosta otetaan kudosluovuttajilta kudospankista. 
Luovuttajat ovat yleensä alle 40-vuotiaita, yleensä henkilöitä jotka ovat kuolleet on-
nettomuudessa. Kudospankit seulovat luovuttajat ja testaavat heidät infektioiden va-
ralta. Näissä seulatesteissä ei saa näkyä infektioita tai kudokset hylätään. (King 2013.) 
 
Viime aikoina on tutkittu myös synteettisen siirteen käyttämistä eturistisiteen korjaus-
leikkauksessa. Siirteen hyviä puolia olisivat mm. sen helppo saatavuus, runsas voima, 
välitön toiminta ja vähentynyt postoperatiivisen kuntoutuksen tarve. Haittapuolia siir-
teellä ovat mm. erilaiset mahdolliset infektiot, immuunivasteen syntyminen (keho 
alkaa hylkiä siirrettä), hajoaminen, krooninen vuoto ja polvinivelen kuluminen. (Albi-
setti 2010.) 
 
Allograftien kautta tarttuvien sairauksien riski on todella pieni. Allograftit ovat epäto-
dennäköisiä taudin välittäjiä. Siirrekudoksessa ei ole elävää solukkoa. Se jäädytetään 
ja pidetään syväjäässä ennen käyttöä. Tämän vuoksi on harvinaista että kudoksessa 
eläisi bakteereita tai viruksia jotka mahdollisesti aiheuttaisivat sairauden. Koska ku-
doksessa ei ole elävää solukkoa, sen ei tarvitse olla yhteensopivaa vastaanottajan 
kanssa, eikä ole tarvittavaa antaa hylkimistä estäviä lääkkeitä. (King 2013.) 
 
6.2 Leikkauksen eteneminen 
 
ACL–leikkauksessa suoritetaan joko tekemällä pienet viillot polveen, joiden kautta 
asetetaan instrumentit leikkauksen ajaksi (tähystysleikkaus) tai sitten tekemällä yksi 
isompi viilto polveen (avoleikkaus). Eturistisideleikkaukset tehdään ortopedisellä puo-
lella. Tähystysleikkausta suositaan enemmän kuin avoleikkausta ACL:n operoinneissa 
mm. siksi, että tähystämällä näkee helposti työskennellä polven rakenteissa, se saa 
aikaan pienemmät leikkausjäljet, se voidaan tehdä samaan aikaan kun suoritetaan tä-
hystysdiagnoosi ja sillä voi olla avoleikkausta pienemmät riskit. Tähystysleikkaus 
tehdään spinaalipuudutuksen tai yleispuudutuksen aikana. (Blahd 2012.) 
 
Tähystysleikkauksen aikana kirurgi tekee 2 - 3 pientä viiltoa polven ympärille. Polven 
läpi pumpataan steriiliä suolavettä, jotta ylimääräinen veri peseytyy leikkausalueelta 




yhteen viilloista. Laitteen päässä on kamera, joka näyttää leikkaushuoneen tv-
monitoriin kuvaa polven sisältä. Leikkausporat asetetaan sisään toisesta viillosta. Po-
rat tekevät pienet reiät femuriin ja tibiaan, kohtaan, jossa luut ovat lähellä polviniveltä. 
Reiät muodostavat tunnelit, joihin siirteet ankkuroidaan. (Blahd 2010.) Kirurgi käyttää 
leikkauksen aikana kiristyssidettä, mikäli on vaaraa suurelle verenvuodolle. (King 
2013.) 
 
Siirre asennetaan polveen pienten porttien läpi ja kiinnitetään luissa oleviin tunnelei-
hin. Tämän jälkeen siirre kiinnitetään uusimmilla biologisesti hajoavilla ruuveilla. 
Nämä ruuvit ovat magneettikuvaukseen sopivia eivätkä näy myöskään röntgenissä. 
Pienet viillot ommellaan umpeen liukenevilla tikeillä ja ihoteipillä, jolloin tikkejä ei 
tarvitse erikseen käydä irrottamassa. Monesti leikattu pääsee kotiin jo muutaman tun-
nin päästä leikkauksesta. Potilas käyttää liikkumisen apuna aluksi kainalosauvoja ja 
polvessaan tukisidettä. Monesti kirurgi määrää myös CPM (continuous passive moti-
on) –laitteen kotiin, jota käytetään 4 - 6 tuntia päivässä liikkeiden avustamiseen. Leik-
kauksen jälkeen leikkauskohdista valuu monesti veden ja pienen verimäärän sekaista 
nestettä, joka saattaa näyttää verenvuodolta siteissä. Leikkaus ei koskaan ole kuiten-
kaan riskitöntä. Tunnetuimpia riskejä ovat mahdollinen hermovamma, infektio, veren-
vuoto, allerginen reaktio ja hyvin harvoissa tapauksissa kuolema. (King 2013.) 
 
6.3 Leikkauksen jälkeen 
 
Tähystysleikkaukset tehdään usein päiväkirurgisena toimenpiteenä, joten potilaan ei 
tarvitse viettää yötä sairaalassa. Muut leikkaukset saattavat edellyttää parin päivän 
viettämisen sairaalassa. Leikkauksen jälkeen potilas tuntee itsensä väsyneeksi usean 
päivän ajan. Polvi turpoaa ja leikkausjälkien ympärillä voi esiintyä tunnottomuutta. 
Myös nilkassa ja pakarassa voi esiintyä mustelmia ja turvotusta. Kylmällä saadaan 
vähennettyä turvotusta näillä alueilla. Nämä vaivat häviävät usein muutamassa päiväs-
sä ja polvessa pitäisi alkaa jo pian näkyä kehitystä. Viillon parantumista edistääkseen 
potilaan on hyvä pitää se puhtaana ja kuivana sekä tarkkailla infektion merkkejä. Pol-
ven kuntoutus leikkauksen jälkeen voi kestää useista kuukausista vuoteen. Urheilun 
tai aktiviteettien pariin palaamisen kesto vaihtelee yksilöittäin. Yleensä siinä menee 4 





Leikkauksen jälkeen jonkun läheisen tulisi hakea potilas kotiin ja seurata hänen tilaan-
sa seuraavan 12 - 24 tunnin ajan. Kotona tulisi tehdä vain asioita, jotka ovat pakollisia. 
WC:ssä käyminen, syöminen ja puhelimeen puhuminen on sallittua, mutta muutoin 
potilaan tulisi olla makuuasennossa jalka asetettuna koholle niin korkealle sydämestä 
kuin mahdollista. Särky- ja tulehduskipulääkkeitä tulisi ottaa aina tarvittaessa kivun 
lievitykseen. Kipulääkkeitä olisi hyvä ottaa jo ennen kivun ilmaantumista. Aikaisem-
pia lääkkeitä voi myös käyttää huoletta. Potilasta opastetaan monesti käyttämään CPM 
(Continuous Passive Motion) laitetta heti kotiuduttuaan. Liikerata asetetaan laitteessa 
yleensä aluksi välillä 0 - 40 astetta ja tällä liikeradalla tulisi pysyä. Jos liikerataa kas-
vattaa liian nopeasti, seuraavana päivänä voi tuntua enemmän kipua puudutuksen la-
kattua. (King 2013.) 
 
ACL:n rekonstruktio on yleensä turvallinen. On olemassa kuitenkin komplikaatioita, 
joita saattaa tulla leikkauksesta tai kuntoutuksen aikana. Leikkauksesta aiheutuvia 
mahdollisia komplikaatioita ovat tunnottomuus leikkausarpien alueella, infektiot ki-
rurgisissa viilloissa, vauriot rakenteissa, hermoissa, tai verisuonissa polven ympärillä 
ja verihyytymät jalassa. Siirteessä saattaa ilmetä ongelmia mm. löysyytenä, venyvyy-
den rajoittuneisuutena, arpikudoksena ja vamma saattaa uusiutua heikon siirteen seu-
rauksesta. Ruuveissa, joilla siirre kiinnitettiin luihin, saattaa myös esiintyä ongelmia ja 
ne voidaan saattaa poistaa. (Blahd 2012.) 
 
Nivelessä saattaa esiintyä myös liikerajoitusta. Ojentaminen ja koukistaminen eivät 
välttämättä onnistu enää samalla tavalla kuin toisella jalalla. Tämä on kuitenkin harvi-
naista, ja joskus toinen leikkaus tai manipulaatio nukutuksen aikana saattaa auttaa. 
Kuntoutuksella pyritään saamaan polven liikerata välille 0 - 130 astetta. Tärkeää olisi, 
että polven saa suoraksi, jotta potilas voi kävellä normaalisti. Polvilumpio saattaa 
myös narista sen hangatessa femurin päätä vasten. Tämä vaiva voi kehittyä ihmisille, 
joilla ei ollut sitä ennen leikkausta. Tämä voi olla kivuliasta ja rajoittaa potilaan urhei-
luharrastuksia. Harvoissa tapauksissa polvilumpio voi murtua leikkauksen aikana siir-
rettä otettaessa, tai jos potilas kaatuu polvelleen pian leikkauksen jälkeen. Lisäksi pol-
vistuessa voi tuntua kipua kohdassa, josta patellajänne–siirre on otettu, tai tibiassa, 
kohdassa johon hamstring- tai patelläjänne on kiinnitetty. Vamman uusiutuminen on 
myös mahdollista. Uusintaleikkaus on paljon monimutkaisempi ja huonommin onnis-





Hewettin ym. (2013) tutkimuksessa tutkittiin naisten ja miesten eturistisidevammoja ja 
niiden yleisyyttä sekä sitä, kuinka kauan urheilijalta kestää palata eturistisideleikkauk-
sen jälkeen takaisin pelikentille. Tutkimuksen mukaan suurin osa eturistisideleikkauk-
sista säilyttää polven mekaanisen stabiliteetin. Vähän alle puolet eturistisideleikatuista 
urheilijoista kykenee palaamaan lajinsa pariin vuoden sisällä leikkauksesta. Noin yksi 
viidestä leikatusta urheilijasta joutuu kuitenkin käymään eturistisiteen uusintaleik-
kauksesta jonkin myöhemmin syntyneen ongelman takia. Toisen leikkauksen seurauk-
set ovat aina vähemmän suotuisia kuin ensimmäisen. Vuoren ym. (2013) mukaan jän-
ne- ja ligamenttivammoissa paranemisen viimeisin vaihe on kudosten uudelleenjärjes-
täytymisvaihe (reorganisaatio), joka voi kestää puolesta vuodesta jopa kahteen vuo-
teen. 
 
7 ASIAKASOHJEEN LAATIMINEN 
 
Hyvässä asiakasohjeessa ja potilasohjeessa, kuten kaikissa muissakin teksteissä, 
annetaan aina kuva tekijästä. Potilasohjeet antavat ohjauksen ja neuvonnan lisäksi 
tietoa myös ohjetta jakavan organisaation hoitoideologiasta ja pyrkimyksistä. On siis 
vaikea antaa yksiselitteisiä ohjeita potilasohjeen tekoon. Hyvä ohje palvelee aina kun-
kin laitoksen väkeä, niin henkilökuntaa kuin potilaitakin. Kun kirjoittaa potilasohjetta, 
on työllä hyvä olla jokin ohjepohja. Ohjeen kirjoittamista helpottavat myös yhteiset 
sopimukset esimerkiksi siitä, miten lääketieteellisiä termejä käytetään tai miten poti-
laita puhutellaan. Ohjeessa on hyvä käyttää yhteisesti sovittuja termejä senkin vuoksi, 
että monien päällekkäisten nimien käyttö voi hämmentää ja vaikeuttaa tekstin luetta-
vuutta. Ohjeen tulee olla sisällöltään ymmärrettävää ja sujuvaa. (Torkkola ym 2002, 
34-35.) 
 
Potilasohjeessa pitää tulla ilmi käytännön hoitotyön tarpeet ja pulmat. Esim. päiväki-
rurgiaan tulevalle potilaalle pitää tiedottaa laajasti eri asioista, leikatulle potilaalle 
pitää ilmoittaa kotihoito-ohjeet ja syöpään sairastuvaa tulee informoida yleisesti tau-
dista ja sen hoidosta. Potilasohjeessa tulee siis ottaa huomioon kaksi eri seikkaa: lai-
toksen tarpeet ohjata potilaita toimimaan oikein sekä potilaiden tarpeet saada keskeis-
tä informaatiota. Hyvää potilasohjetta tehdessä pitää jo alussa pohtia, kenelle ohje 




tyisesti silloin puhuttelu on tärkeää, kun annetaan käytännön toimintaohjeita esim. 
leikkausoperaatioon valmistumista varten. Ohjeesta pitää tulla lukijalle ilmi heti alku-
vilkaisulla, että se on kohdistettu juuri hänelle. Ohjeessa tulee olla sisältöä kuvaava 
otsikko, jonka jälkeen ilmoitetaan virkkeellä, mistä on oikein kysymys. Potilasohjees-
sa suositellaan käytettävän teitittelyä. Te-sana kannattaa kirjoittaa isolla, mutta sääntö 
ei ole ehdoton. Välillä käytetään epämääräisiä passiivimuotoja, joilla pyritään kiertä-
mään sekä sinuttelua että teitittelyä. Ohje voi olla piirteiltään myös käskevä, vaikkei 
ohjetta olisikaan kirjoitettu suoraan käskymuotoon. (Torkkola ym. 2002, 36-37.)  
 
Ohjeessa pätee monesti sama idea kuin uutisteksteissä, eli ”tärkein ensin”. Kirjoitetta-
essa edetäänkin tärkeimmästä kohti vähemmän tärkeää. Tällöin myös vain alun luke-
neet saavat haltuunsa oleellisimman informaation.  Ohjeita ei kannata aloittaa yleisellä 
jutustelulla, sillä silloin tekstin voi olettaa olevan kokonaan yleistä jutustelua. Tärkein 
asia on olennaista ilmoittaa heti aluksi, koska tällöin tekstin tekijä kertoo arvostavansa 
lukijaa. Tällöin potilaalle tulee kiinnostus tekstiin ja ajatus: ”Tämähän on tarkoitettu 
minulle. Tämä pitää lukea!”. (Torkkola ym. 2002, 39.) 
 
Lukemiseen houkuttelevuuden perusteella ohjeen kolmanneksi tärkein osa on kuvat. 
Parhaimmillaan kuvat auttavat ymmärtämään ja herättävät mielenkiintoa. Kuvien tar-
koitus potilasohjeessa on tukea ja täydentää tekstiä. Kun kuvat on valittu hyvin, ne 
parantavat ohjeen luettavuutta, ymmärrettävyyttä ja kiinnostavuutta. Hyviä esimerkke-
jä toimivasta kuvituksesta ovat esim. ihmisen anatomiaa tai toimenpidettä selkeyttävät 
kuvat ja piirrokset. Kuvatekstit ovat tärkeitä lukemista ohjaavia tekijöitä. Hyvässä 
kuvatekstissä nimetään kuva ja myös kerrotaan jotain sellaista, mitä kuvassa ei vält-
tämättä tule ilmi. Kuva on monissa ohjeissa lähes välttämätön, esim. ohjeessa, jossa 
selvitetään jalkaterän sidonta leikkauksen jälkeen. Kuvissa pitää muistaa myös teki-
jänoikeudet. Tekijänoikeudet tarkoittavat käytännössä sitä, ettei kuvia voi täysin va-
paasti vain kopioida ja käyttää. WWW-sivuilta voi löytää ilmaisia kuvia, joita saa 
käyttää maksutta ei-kaupalliseen tarkoitukseen. (Torkkola ym. 2002, 40-42.) 
 
Laadin oman asiakasohjeen kirjallisuuskatsaukseni pohjalta. Asiakasohje on melko 
tiivis informaatiopaketti eturistisidettään kuntouttavalle urheilijalle, ja miksei muille-
kin asiakkaille. Siinä tulee ilmi kullekin aikavälille sopivat liikkeet ja toistomäärät 




topohjana raporttini lähteitä ja osittain myös omaa aikaisempaa tietoani eri harjoitteis-
ta. Ohje on laadittu viimeisimpien kuntoutusprotokollien mukaan ja liikkeiden prog-
ressiivisuus on laskelmoitu keskimääräisen eturistisiteen paranemisnopeuden mukai-
sesti. Ohjeen kuvat on otettu internetistä. Jokaisen kuvan alla on ilmoitettu kuvan nu-
mero (esim. KUVA 1) jolla, viitataan lähdeluettelossa mainittuun kuvan lähteeseen.   
 
Asiakasohje on pituudeltaan 5 sivua ja se on jaettu aikaväleittäin 4 eri kuntoutusvai-
heeseen. Ensimmäinen vaihe käsittää leikkauksen jälkeiset 3 - 6 viikkoa. Tämän vai-
heen päätavoitteena on saada alaraajoihin tasapainoa ja asennonhallintaa. Polvi on 
pyrkimys saada tässä vaiheessa 100 - 120 asteen koukkuun. Toinen vaihe sijoittuu 
aikavälille 7 – 14 viikkoa leikkauksen jälkeen. Tämän vaiheen päätavoitteena on lisätä 
kuntoutujan toiminnallista liikuntaa, sekä sisällä että ulkona. Polvi pyritään tässä vai-
heessa saamaan 135 asteen koukkuun. Kolmas vaihe on 4 - 6 kuukautta leikkauksen 
jälkeen. Tässä vaiheessa pääasiallisina tavoitteina on pyrkiä tekemään paljon lajikoh-
taisia harjoitteita ja parantaa lihasryhmien yhteisvoimaa. Neljäs, viimeinen vaihe, si-
joittuu aikavälille 6 - 9 kuukautta leikkauksen jälkeen ja sen päätavoitteena on saada 
kuntoutuja palaamaan takaisin oman lajinsa pariin. Tärkeimmässä osassa tässä vai-
heessa ovat voima, tasapaino ja lihaskontrolli.   
 
Päädyin laatimaan kyseisen ohjeen, sillä en ole aiemmin törmännyt kuntoutuskeskuk-
sissa tai yrityksissä kyseisenkaltaisiin ohjeisiin. Itse olisin aikoinani kuntoutuessani 
tarvinnut juurikin tällaista ytimekästä ja selkeää opasta, jota olisin voinut käyttää ko-
tona ja omana aikana kuntoutuessani. Asiakasohje on laadittu urheilua harrastavalle 
henkilölle, joka haluaa kuntoutua tehokkaasti ja palata mahdollisimman nopeasti ta-
kaisin pelikentille. Ohje toimii omalta fysioterapeutilta saatujen kuntoutusohjeiden 
tukena ja pyrkii motivoimaan asiakasta omatoimiseen kuntoutumiseen.  
 
8 POSTOPERATIIVINEN KUNTOUTUS 
 
Urheilijoilla palaaminen korkeatasoisen urheilulajin pariin edellyttää lähes aina liga-
mentin rekonstruktiota. Toiminnalliset lopputulokset ovat leikkauksen jälkeen yleensä 
heikkoja: takareisien heikkous, epänormaalit liikemallit ja alentuneet polven normaalit 
toiminnot ovat yleisiä vielä kuukausia ja jopa vuosia leikkauksen jälkeen. Mikäli 




mäisen leikkauksen jälkeen. Vamman uusiutumisen kokeneille urheilijoille kuntoutuk-
sessa suositellaan neuromuskulaarisia harjoitteita, sillä heille ilmaantuu monesti epä-
symmetriaa lonkkien välillä. Neuromuskulaarisilla harjoitteilla yritetään parantaa pos-
toperatiivista lopputulosta. Tehokkaan leikkauksen jälkeisen tasapainoharjoittelun 
aloittamisen on tutkittu parantavan postoperatiivista lopputulosta ja vähentävän uudel-
leenvammautumisen riskiä. (Snyder-Mackler 2013, 1.)  
 
Eturistisiteen leikkauksenjälkeinen kuntoutus on pitkä prosessi. Urheilun ja aktiviteet-
tien pariin palaaminen saattaa kestää kuukausia. Kuntoutusmenetelmiä on monia. Eri 
lajien urheilijoita kuntoutetaan eri menetelmillä ja tietystä protokollasta tulee pitää 
kiinni. Täytyy myös muistaa, että aikarajat ovat suuntaa antavia ja kuntoutusprosessis-
sa on suoritettava aina ensin edellinen vaihe ennen seuraavaan siirtymistä. (Cluett 
2012.) 
 
Flemingin (2005) ym. mukaan avoimen ja suljetun liikeketjun harjoitteet ovat yhdis-
tettynä tärkeässä roolissa leikatun eturistisiteen kuntoutuksen alkuvaiheessa. Avoimes-
sa liikeketjussa kehon tai raajan ulompi osa liikkuu vapaasti ilman kuormitusta tai 
kuormitettuna (esim. kävellessä käden heilautus). Istuen tehtävä avoimen liikeketjun 
harjoite on esim. polvinivelen ojennusliike. Suljetulla liikeketjulla taas tarkoitetaan 
kehon liikettä, jossa kehon uloin osa, käsi- tai jalkaterä, on kosketuksissa tukipintaan, 
esim. jalkakyykyssä jalkapohjat alustaa vasten. Suljetun liikeketjun harjoitteita ovat 
esim. askelnousut, täyskyykyt ja maastavedot. (Vuorela 2010.) Avoimen kineettisen 
ketjun harjoitteissa seuraavan rakenteen liikkeellä ei ole säännönmukaista vaikutusta 
sitä seuraavan rakenteen asentoon ja liikkeeseen, kun taas suljetun kineettisen ketjun 
harjoitteissa alaraajan asento ja liike vaikuttavat koko kehoon sekä painovoiman että 
alustan vastavoiman kautta (Mikkonen 2010). 
 
Ohjattu suljetun ja kineettisen ketjun harjoittelun käyttö mahdollistaa potilaan kehittää 
dynaamista alaraajojen tasapainoa ja neuromuskulaarista kontrollia. Nämä molemmat 
ominaisuudet edesauttavat paranevaa ACL-siirrettä. Vastustetut avoimen kineettisen 
ketjun harjoitukset, jossa polvea koukistetaan mahallaan tai seisten lonkan ollessa 
ojennettuna, auttavat uudistamaan hamstring-lihasten voimaa. Istuen tehtävät pol-
venojennusliikkeet mahdollisimman distaalisesti ladatuilla painoilla voivat lisätä etu-




kittu kuitenkin aiheuttavan vähemmän kipua ja polvinivelen löyhyyttä eturistiside-
leikatuilla kuin avoimen kineettisen ketjun harjoitteiden. (Brand ym. 2010.) 
 
Tzurbakisin ym. (2006) tekemässä pitkittäistutkimuksessa polvea kuntoutettiin pos-
toperatiivisesti, kiihtyvällä kuntoutusohjelmalla, jolla pyrittiin progressiivisesti mobi-
lisoimaan niveltä ja lisäämään lihaksen kestävyyttä. 2 - 8 vuoden aikana suoritetun 
pitkittäistutkimuksen tuloksena polvinivelen keskimääräinen liikkuvuuden lisäänty-
minen oli 130° +/- 12.5°.  
 
8.1 Alkuvaiheen kuntoutus 
 
Ensimmäisten leikkauksen jälkeisten päivien aikana pyritään minimoimaan turvo-
tus ja vähentää epämukavuutta polvessa. Tähän apukeinoina käytetään mm. säännöl-
listä kylmähoitoa, jalan koholla pitämistä ja kyynärsauvoja. Jotkut kirurgit neuvovat 
polven jäykistämistä laitteen avulla. Tämä on hiukan kiistanalainen käytäntö ja kaikki 
kirurgit eivät tällä hetkellä suosittele jäykistämisen käyttöä. Toinen vaihtoehtoinen 
menetelmä on käyttää CPM-laitetta (Continuous Passive Motion) leikkauksen jälkeen. 
Jotkut kirurgit käyttävät kuitenkin CPM-laitetta, vaikka puuttuisikin todisteet sen hyö-
dystä kuntoutumisessa. (Cluett a. 2012.) 
 
Polveen tulisi yrittää saada leikkauksen jälkeen täysi liikerata mahdollisimman nope-
asti, sillä kun siihen tulee kireyttä, on liikkuvuus hankalampi palauttaa. Liikkuvuus 
tulisi palauttaa mieluummin rauhallisesti ja vähän kerrallaan, kuin aggressiivisilla yri-
tyksillä. Polven pienikin liikevajaus saattaa aiheuttaa polven toiminnanvajauksen. Lii-
kevajauksen on tutkittu olevan myös yhteydessä myöhempään nivelrikon kehittymi-
seen leikkauksen jälkeen. Liikeradan palauttamiseen polvessa voi vaikuttaa esim. ke-
vyellä kudoksen käsittelyllä ja manuaalisella terapialla. Kotonaan potilas voi tunnin 
välein suorittaa erilaisia liikkuvuus- ja venytysharjoituksia jalalleen. Hamstringeille 
kohdistavat venytykset voi suorittaa vaikka pyyhettä apunaan käyttäen. (Reinold 
2013.)  
 
Ensimmäisten päivien aikana tulisi myös kontrolloida polven kipua. Kylmähoidon 
lisäksi potilaalle annetaan kotiin mukaan vahvoja kipulääkkeitä ja tulehduskipulääk-




tymien ehkäisemiseksi suositellaan alussa nautittavaksi aspiriinia kahdesti päivässä. 
Mikäli polvessa oleva side kostuu verestä tai verestä paljon, tulee side vaihtaa tuleh-
duksen välttämiseksi. Leikkausviillot tulisi pitää kuivina siihen asti, kunnes tikit pois-
tetaan (tai ne ovat sulaneet). Kivun lievittyessä potilas voi ruveta liikkumaan enem-
män ympäriinsä ja käyttämään kyynärsauvoja. Ensimmäisen viikon aikana painoa saa 
varata leikatulle jalalle 50 % kyynärsauvoja apuna käyttäen.  (Evans 2012.)  
 
CPM-laitetta käytetään myös määrättäessä. Sitä käytetään 6 - 8 tuntia päivässä. Aluksi 
laite säädetään niin, että polvi voi liikkua välillä 0 - 45°. Asteita lisätään, kunnes polvi 
taipuu 90° asti. Laitetta pidetään yleensä ensimmäisten 2 viikon aikana, mutta tarvitta-
essa aikaa voidaan lisätä, mikäli polven rustoja on jouduttu operoimaan.  (Evans 
2012.) 
 
Ensimmäisten päivien harjoitteita kotona ovat esim. passiivinen polven ojennus pyyh-
keen avulla, aktiivisesti avustettu polven ojennus esim. plintin reunalla istuen, etu-
reisien isometrinen harjoittelu, suoran jalan nosto ja hamstring lihasten harjoittaminen 
(mikäli siirre on otettu takareidestä). Ensimmäisen viikon aikana harjoitteiden aikana 
sallittava painovaraus on 50 % kehonpainosta. Toisen viikon aikana painovaraus on 50 
- 75 % ja 2 viikon jälkeen on sallittua käyttää jo täyttä painovarausta. (Evans 2012.) 
Ensimmäisten päivien kuntoutusohjeet potilas saa yleensä sairaalan fysioterapeutilta.  
 
8.2 Myöhemmän vaiheen kuntoutus 
 
3 - 6 viikon kuluttua leikkauksesta jatketaan työskentelyä fysioterapeutin kanssa. Kun 
liikerataa saadaan parannettua, korostuu voiman lisääminen. Tärkeässä osassa ovat 
tasapaino- ja proprioseptiset harjoitukset. Kun normaali liikerata on saavutettu, voi-
daan alkaa tehdä joitakin lajikohtaisia harjoitteita. Ennen näiden harjoitteiden aloitta-
mista, liikkeen pitää olla lähellä normaalia ja turvotuksen pitää olla poissa. (Cluett a. 
2012.) 
 
Tässä vaiheessa kuntoutusprosessia polven oletettu fleksio on 100 - 120°. Lihaskunto-
harjoitteina jatketaan isometrisiä harjoitteita ja suoran jalan nostoja. Myös rajoitettuja 
kyykkyjä ja varpaillenousuja jatketaan. Salilla voidaan aloittaa kuntopyöräharjoittelu, 




voidaan myös aloittaa tässä vaiheessa: altaassa kävely, suoran jalan uimapotkut taakse 
ja vesihölkkä.  (Evans 2012.) 
 
Tämän aikavälin tavoitteena on saada täydellinen ekstensio polveen, parantaa polven 
alueen liikkeitä ja parantaa reisilihasten voimaa, jotta kainalosauvoista voisi pian luo-
pua. Fleksioharjoitteina tehdään avustettuna venytyksiä fleksioon (tavoitteena 125° 6 
viikon sisällä) ja 30 minuutin kuntopyöräharjoittelua pienellä vastuksella, alussa voi 
tehdä pari viikkoa ilman vastusta takaperin polkemista. Progressiivisina vastusharjoi-
tuksina tehdään suoran jalan nostoja, polven koukistuksia, lonkan ekstensiota, flek-
siota ja abduktiota. Harjoitusten toistomäärät ovat välillä 30 - 50, painovastus 0 - 2 
kiloa ja harjoituksia tehdään 3 kertaa päivässä. (LaPrade 2012.) 
 
7 - 14 viikon päästä aikaiset urheiluharjoitteet voidaan aloittaa ja potilas voi yleensä 
alkaa lenkkeillä kevyesti, pyöräillä ulkoilmassa ja aloittaa uimaharjoittelun. Puolelta 
toiselle kohdistuvia kääntymislajeja, kuten koripalloa ja jalkapalloa, tulee välttää. Tä-
män vaiheen loppupuolella urheilijat voivat aloittaa sukkulajuoksuharjoittelun, sivut-
taisen sukkulajuoksun ja naruhyppelyn. (Cluett 2012.) 
 
Tavoitteena tässä vaiheessa on saada polvi taipumaan vähintään 135° fleksioon, lisätä 
alaraajalihasten voimaa ja tutustua juoksumaton käyttöön. Lihaskuntoharjoituksina 
jatketaan osittaisia kyykkyharjoituksia, suoran jalan nostoja, varpaillenousua, kunto-
pyöräilyä sekä tasapainolaudan käyttöä. Mikäli kyseessä on potilas, jolta on otettu 
hamstring-siirre, voidaan ruveta tekemään jalankoukistusta istuen laitteessa. Liikkeen 
painoja vähennetään, mikäli hamstringeissä tuntuu kipua. Vatsallaan tehtävää reiden-
koukistuslaitetta tulee välttää tässä vaiheessa, sillä laite aiheuttaa liikaa venytystä pa-
raneviin hamstring lihaksiin. (Evans 2012.) 
 
12 - 14 viikon kohdalla potilas voi ruveta kevyesti hölkkäämään, olettaen että reisili-
hasten kontrolli on tarpeeksi hyvä. Tekniikan harjoittelu on tässä vaiheessa tärkeää ja 
siinä tarvitaan yleensä fysioterapeutin ohjausta. 14 viikon kohdalla voidaan alkaa teh-
dä yhden jalan kyykkyä 70° fleksioon, sivuttaisjuoksua, kahden jalan loikkia ja yhden 





4 - 6 kuukauden jälkeen jatketaan harjoituksia lajikohtaisten aktiviteettien parissa. 
Tämä vaihe on kuntoutuksessa usein kaikista vaikein, koska potilaat voivat tuntea 
polvensa normaaliksi, muttei se ole vielä valmis kaikkien urheilulajien vaatimaan 
kuormitukseen. Painotus kuntoutuksessa tulisi kohdistua urheilulajia simuloiviin har-
joitteisiin. Näihin kuuluu mm. kahdeksikkoharjoitukset ja plyometriset harjoitukset 
(reaktionopeus ja räjähtävä voima) sekä ajan kuluessa myös urheiluharjoitukset. Esim. 
tennispelaajat voivat aloittaa kevyillä lyönneillä ja jalkapalloilijat kontrolloidulla kul-
jettamisella. (Cluett a. 2012.)  
 
Ennen kuin potilaalle räätälöidään hänen omaan urheilulajiinsa sopiva harjoitusohjel-
ma, tulee hänen täyttää muutamat testikriteerit. Esim. yhden jalan sivuttaishypyissä ei 
saisi olla yli 15 % voimaeroa jalkojen välillä. Polven aktiivinen fleksio ei saisi myös-
kään olla heikentynyt ja lonkassa ja polvessa tulisi olla tarpeeksi suuri lihasmassa en-
nen kuin voimakkaampia polymetrisia lajikohtaisia hyppyjä saisi tehdä. (Brand 2010.) 
 
Noin 6 kuukauden kuluttua leikkauksesta urheilijalla saattaa olla jo mahdollisuus pala-
ta urheilulajinsa pariin, riippuen urheilulajin fyysisyydestä. Polvea pitäisi tässä vai-
heessa kyetä liikuttamaan jo täydellä liikeradalla ilman kiputuntemuksia. Polven voi-
man ja proprioseptiikan pitäisi tässä vaiheessa olla jo riittävää. Tässä harjoitusvaihees-
sa potilasta tyypillisesti opastetaan aloittamaan nostoharjoitukset salilla. Jos potilas 
palaa tässä vaiheessa urheilulajinsa pariin, hänen pitää täyttää kuntonsa osalta muuta-
mia kriteerejä: pehmytkudoksissa ja liikeradoissa ei saisi esiintyä ongelmia, lääkärin 
pitäisi varmistaa potilaan mahdollisuus palata urheilulajinsa pariin, potilasta tulisi 
opastaa mahdollisista rajoitteista ja hänen tulisi pitää huolta jalkansa voimasta, kestä-
vyydestä ja proprioseptiikasta. (Woodruff Health Sciences Center 2014.) 
 
6 kuukauden kuluttua leikkauksesta kuntoutujan tulisi tehdä erityisesti lajillensa omi-
naisia harjoitteita. Polven kuntoa ja sen neuromuskulaarista kontrollia voidaan testata 
yhden jalan hyppytestillä. Tämä kuuden kuukauden vaihe on hyvin yksilöllinen. Kai-
killa urheilijoilla ei ole vielä valmiuksia palata takaisin lajinsa pariin. Paljon huomiota 
pitää kiinnittää esim. neuromuskulaariseen kontrolliin, tasapainoon, koordinaatioon ja 
voimaan. Paranemista tapahtuu vielä vuosi leikkauksen jälkeenkin. (Woodruff Health 





6 - 9 kuukauden kuluttua leikkauksesta voi urheilija toteuttaa omakohtaista kotioh-
jelmaansa. Tässä vaiheessa pyritään harjoittamaan kehoa välttämään eturistisiteen 
uudelleen repeytyminen. Voima, tasapaino ja lihaskontrolli ovat tärkeimmässä osassa 
tässä loppuvaiheen kuntoutusprosessissa. Mikäli asiakas haluaa tässä vaiheessa yrittää 
palata takaisin lajinsa pariin, on hänen ensin läpäistävä toiminnalliset profiloidut testit, 
jossa verrataan heidän leikatun jalan toimintaansa terveen jalan toimintaan. (Sports 
injury info 2013.) 
 
6 kuukauden kohdalla leikkauksessa käytetty siirre on yleensä n. 50 % normaalivah-
vuudestaan ja 8 kuukauden jälkeen sen voimakkuus on 80 % normaalista.  Voimaa 
polveen voidaan saada tässä kuntoutusvaiheessa monisuuntaisilla aktiviteetteilla ja 
juoksuharjoituksilla. Pyrkimyksenä on hallita polven nopeaa ojennusta harrastettaessa 
omaa urheilulajiaan. 6-9 kuukauden aikavälin päätavoitteina liikunnassa ovat mm. 
kahdeksikon juokseminen vaihtelevilla nopeuksilla ja erilaisilla viivoilla, kiihdytys- ja 
hidastusharjoitukset suuntaa vaihtaen, harjoittelu kontrolloidusti vastustajaa vastaan, 
kisailu alemmalla teholla ja myöhemmin täydellä teholla. (Willis Street Physio 2014.) 
 
Mikäli kuntoutuja haluaa tässä vaiheessa palata lajinsa pariin, ovat kriteereinä täysi 
liikerata polvessa, vakaa tulos ligamentin testauksessa, molempien jalkojen yhtäläinen 
voimataso, täydellinen pärjääminen lajikohtaisissa toiminnallisissa harjoitteissa sekä 
pitää pystyä hyppäämään ja juoksemaan ilman kipua tai ontumista. (Freedman 2010.) 
 
9 - 12 kuukauden kohdalla harjoitteet ovat jo hyvin monipuolisia. Harjoitusohjelman 
tulee olla korkealaatuinen sisältäen toiminnallisia aktiviteetteja vastaten yksilöiden 
kentällä vaatimia tarpeita. Tässä vaiheessa yksilöllisestä treenistä vastaavat pääasiassa 
potilaan kliinikko ja valmentaja. Harjoitteita tehdään yhden tai kahden joukkuetoverin 
kanssa valvotusti. Loppuvaiheessa tavoitteena on palata täydelliseen joukkuepeliin 
mukaan. Urheilulajin pariin palaaminen edellyttää kuitenkin tarkkaa päätöksentekoa ja 
kehitystä on pitänyt tapahtua sekä korkeasti suojellussa ja tiukasti kontrolloidussa har-
joittelussa että vapaammassa lajiharjoittelussa sekä lajikohtaisissa harjoitteissa. Tämä 
päätöksenteko voi kestää 4 - 6 viikkoa, joskus pidempäänkin. (Brand 2010.) Hewettin 
(2013) ym. tutkimuksessa todettiin, että pelikentille palaavan urheilijan tulisi kiinnit-
tää kuntoutuksessaan erityishuomiota leikkauksen jälkeiseen neuromuskulaariseen 





Loppuvaiheen tavoitteena on ylläpitää jalan voimaa, kestävyyttä ja proprioseptiikka. 
Lajin pariin palatessa tulisi käyttää toiminnallista polvitukea, joka on urheilussa tapah-
tuvia kontakteja, hyppyjä ja laskeutumisia sekä vääntöjä ja kiertoja varten. Laitetta 
tulisi käyttää ainakin 12 kuukauteen asti leikkauksen jälkeen, jonka jälkeen yksilön 
tarpeiden mukaan. Lihasvoimaa ja –kestävyyttä lisäävät ja ylläpitävät harjoitteet ovat 
olennaisimpia tässä kuntoutumisen loppuvaiheessa. (Woodruff Health Sciences Center 
2014.) Hartiganin (2010) ym. mukaan progressiivinen etureisien voimaharjoittelu yh-
distettynä tasapainoharjoitteluun osoittautui parhaaksi harjoittelumuodoksi urheilijalle, 




Opinnäytetyöni kirjoittaminen toi itselleni paljon uutta tietoa alaraajojen, erityisesti 
polvien, toiminnasta ja anatomiasta. Perehdyin myös alaraajojen fysioterapeuttiseen 
harjoitteluun paljon syvällisemmin kuin mitä koulun kursseilla on opetettu. Kirjoitus-
prosessina opinnäytetyöni tekeminen oli melko haastavaa ja varsinkin alussa sisältöä 
piti korjailla melkoisesti. Pikku hiljaa kuitenkin kirjoittaminen alkoi sujua ja opinnäy-
tetyöni kokonaisuus alkoi hahmottua selkeämpänä. Ehkä haastavinta opinnäytetyössä-
ni oli jotkin englanninkieliset artikkelit ja kirjat, joiden sisältö oli niin tieteellisesti 
kirjoitettu, että niiden kääntäminen suomen kielelle tuntui todella haasteelliselta. Pik-
ku hiljaa englanninkielisen termistön omaksuminen helpottui ja kääntäminen oli suju-
vampaa. Eniten tietoa löysin opinnäytetyöhöni internetistä. Varsinkin aiheeseeni sopi-
via laadukkaita tutkimuksia oli helppo löytää internetistä ja hakutulokset oli helppo 
rajata eksakteiksi. Toinen hyvä tiedonhakupaikka oli koulumme kampuskirjasto.  
 
Mielestäni liitteenä oleva asiakasohje voisi olla tarjolla Mamkin Hyvinvointipalvelu-
keskus Elixiirissä ja halutessaan yksilökuntoutuja voisi saada siitä itselle kotiin kopi-
on. Hyviä puolia asiakasohjeessa on sen selkeys ja tiivis informaatio. Liikkeet ovat 
siinä monipuolisia ja progressiivisesti eteneviä. Myös kuvat ovat havainnollistavia ja 
selkeitä. Asiakasohjeessa ei kuitenkaan tule välttämättä ilmi kaikki vaadittavat harjoit-
teet, sillä siitä ei voinut tehdä liian laajaa. Tarkoitus onkin, että asiakas tekee oppaan 
harjoitteita itsenäisesti ja voi tarvittaessa harjoittaa monipuolisemmin liikkeitä fysiote-




teistyökumppania, jonka kautta olisin voinut löytää eturistisideleikkauksesta kuntou-
tuvan asiakkaan.  
 
Polven eturistisidevammoja hoidetaan edelleenkin usein leikkaamalla. Leikkauksessa 
ei pystytä hyödyntämään vammautunutta ristisidettä, vaan siinä tarvitaan korvaavaa 
kudosta. Tulevaisuuden kehitystavoitteena on pyrkiä hyödyntämään esim. kasvuteki-
jöitä, jotta paraneminen tapahtuisi tehokkaammin ja myös vaurioitunut ristiside palaisi 
ennalleen. Ristisiteen korjaaminen riittävän anatomiseksi on teknisesti haastavaa. Ny-
kypäivänä on kehitelty tietokoneavusteisia tekniikoita, mutta nämä ovat vasta kehitys-
tasolla. Myös vammojen ehkäisyä on koettu parantaa: jalkapalloilijoille on laadittu 
lihasvammoja vähentävä harjoitusohjelma, joka tähtää liikkuvuuteen, lihasvoimaan ja 
lihahuoltoon. Muissakin lajeissa on käytetty samankaltaisia ohjelmia vaihtelevin tu-
loksin. Ristisidevammojen ehkäisyyn perehdytään nykyään tehokkaasti ja tulevaisuu-
dessa tullaan näkemään sen saralla varmasti hyviä tuloksia. (Kallio 2010.) 
 
Yksi potentiaalinen jatkotutkimusaihe opinnäytetyölleni voisi liittyä kantasolututki-
mukseen. Kantasolut sisältävät kehoa korjaavan systeemin. Niitä esiintyy meidän ras-
vassamme, luuytimessä, lihaksissa ja ihossa. Urheillessamme meiltä tuhoutuu tuhan-
sittain rusto-, lihas- ja jännesoluja. Jos olemme tarpeeksi nuoria, meidän paikalliset 
kantasolumme toimivat koordinoimalla korjaustoimenpiteet tai muuttuvat itse tarvit-
taviksi kudoksiksi – luusta rustoksi tai nivelsiteestä jänteeksi – riippuen siitä mitä nii-
den pitää korjata. Tällä hetkellä kantasoluista ei kuitenkaan ymmärretä kovin paljoa ja 
on hankala tietää, mihin muotoon ne muuttuvat siirrettäessä niitä uudelle alueelle, joka 
halutaan korjata. Monet nykypäivän lääkärit ja tutkijat tietävät kuitenkin tarpeeksi 
niiden yleisestä hoitotehosta ja esim. USA:n hallitus on sijoittanut satoja miljoonia 
kantasolujen varastoimiseen. Tutkijat väittävät, että kantasoluhoidolla eturistiside pa-
ranisi 6 - 12 viikossa kun taas tavallisesta eturistisideleikkauksesta toivutaan 6 - 9 
kuukaudessa. Kantasoluhoidon avulla myös kuntouttamisen voisi aloittaa välittömästi. 
Kantasoluhoidon hinnaksikin arvioidaan vain noin kolmasosa leikkausoperaation hin-
nasta. Kantasoluhoidoissa on kuitenkin vielä paljon erilaisia aukkoja ja kysymys-
merkkejä, mutta silti sitä luonnehditaan tulevaisuuden aalloksi ortopedisessä lääketie-





Urheilun fyysisyys ja vaativuus kasvavat varsinkin ammattitasolla jatkuvasti. Tätä 
myötä myös vammat lisääntyvät ja terveydenalan ammattilaisilta vaaditaan entistä 
enemmän osaamista ja entistä tehokkaampaa kuntoutusta. Eturistisiteen repeämästä 
kuntoutuminen on pitkä prosessi, johon myös asiakkaan täytyy paneutua ja motivoitua 
perusteellisesti. Ei riitä, että hän käy sovituilla fysioterapiakäynneillä ohjatussa kun-
toutuksessa, vaan hänen täytyy myös kuntouttaa itseään omatoimisesti. Fysioterapeutti 
tai muut terveydenhuollon ammattilainen antaa kuntoutujalle peruspuitteet, joiden 
avulla hän sitten jatkaa tehokasta ja progressiivista kuntoutusta itsenäisesti, tarvittaes-
sa jopa useamman vuoden ajan. Toki kuntoutujan pitää tarvitessaan toimia myös mo-
niammatillisen työryhmän opastuksella, mikäli hän tarvitsee apua tai ohjeita kuntou-
tumisessaan. Eturistisiteen toipuminen on kaikilla yksilöllistä ja prosessi ei etene aina 
tiettyjen kaavojen ja aikataulujen mukaan vaikka sitä haluaisi. Mikäli siis kuntoutuja 
haluaa palata takaisin urheilulajinsa pariin vaadittavassa kunnossa, edellyttää se hänel-
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vivammoja ja niiden ylei-
syyttä sekä postoperatiivi-
sen kuntoutuksen kestoa 
ennen kuin urheilija kyke-




jöistä liittyen urheilijoihin, 
jotka palaavan ACL –
repeämän kuntoutuksen 
jälkeen takaisin pelikentil-
le. Näiden tietojen pohjalta 
he laativat erilaisia mene-
telmiä, miten urheilukentil-
le palaavan ihmisen tulisi 
kuntouttaa itseään kiinnit-
täen harjoituksissa erityistä 
huomiota leikkauksen jäl-
keiseen neuromuskulaari-
seen hävikkiin.  
Suurin osa ACL –
leikkauksista säilyttää pol-
ven mekaanisen stabilitee-
tin. Alle puolet ACL –
leikatuista urheilijoista pa-
laavat urheilun pariin vuo-
den sisällä leikkauksesta.  
Noin yksi viidestä nuoresta 
urheilijasta joutuu käymään 
eturistisideleikkauksessa 
toiseen kertaan. Toisen pol-
vivamman ja sen jälkeisen 
leikkauksen seuraukset ovat 
aina vähemmän suotuisia 
kuin ensimmäisen leikkauk-
sen jälkeen.  
Tästä löytää viimeaikaisten tutki-
mustulosten pohjalta tehtyjä joh-
topäätöksiä ja aihe on hyvin lä-
heinen liittyen minun opinnäyte-
työhöni. Teksti on myös melko 
helppolukuista ja sitä on mielen-
kiintoista lukea. Myös monet pro-
sentuaaliset faktat ovat hyödyllisiä 



















ment? A critical 






Onko potilaalle tarpeellista 
suositella polven leikkausta 
aina AC –ligamentin revet-
tyä? Onko konservatiivinen 
hoito yksi mahdollisuus? 
Kirjallisuuskatsauksen nä-
kökulmasta tutkittiin sekä 
leikkaushoitoa että konser-
vatiivista hoitoa tukevia 
argumentteja.  
Eri näkökantojen tutkimuksia 
oli vaikea verrata, koska tutkit-
tavissa joukoissa oli niin paljon 
vaihtelevuutta mm. iissä, suku-
puolissa, urheilun harrastami-
sen tasossa (harrastelija urheili-
ja, kilpaurheilija…), ACL rup-
tuuran vamman laajuudessa, 
vamman sattumisen ja leik-
kauksen välisessä ajassa ja 
erilaisissa terapiamenetelmissä. 
Osa asiantuntijoista väitti, että 
myöhemmät polven meniskien 
vammat olisi estettävissä etu-
ristisideleikkauksen avulla. 
Riittäviä todisteita ei kuiten-
kaan löydetty kyseiselle väit-
teelle. Enemminkin meniski-
vammoja voidaan välttää vä-
hentämällä liian rasittavia akti-
viteetteja. ACL –
korjaussiirteen ei ole osoitettu 
vähentävän nivelrikkoa. Yh-
teenvetona asiantuntijat totesi-
vat, ettei ACL –repeämän kor-
jausleikkaus ole edellytys sille, 
että ihminen kykenisi palaa-
maan takaisin pelikentille.  
Tutkimus antoi paljon ajatuksia 
myös konservatiivisen hoidon 
näkökulmasta ACL –
repeämissä. Sinänsä tutkimus 
on mielenkiintoinen, koska 
fysioterapeuttina me keski-
tymme juurikin konservatiivi-
seen hoitoon, mutta mielestäni 
silti edellytys polven ACL –
ruptuuran kuntoutukseen tulisi 
olla polven korjausleikkaus ja 
sitten vasta kuntoutus. Mutta 
ehkä saan tutkimuksesta joita-









Tutkimusjoukko Mitä tutkittiin Tulokset/ johtopäätökset Hyöty minun opinnäytetyös-
sä 
3. 
Axe ym. 2010. 








-40 potilasta jotka 
eivät olleet toipu-
neet polvileikkauk-







-29 miestä, 11 nais-
ta 
 
- ryhmä jaettiin 
sattumanvaraisesti 
2 eri ryhmään:  
PERT-ryhmä (12 
miestä, 6 naista) ja 
STR–ryhmä (17 
miestä, 5 naista)  
 
- heitä seurattiin 
vuoden ajan ACL –
operoinnin jälkeen 
Tutkimuksen tavoitteena 
oli määrittää interventiot, 




miuksia palata takaisin 
pelikentille. Verrattiin eri-
tyisesti 2 preoperatiivisen 
intervention vaikutuksia: 
qadricepsin vahvuutta ja 










joitusryhmillä oli 10 yh-
teistä harjoituskertaa ennen 
leikkausta. Tämän jälkeen 
ryhmät harjoittelivat kes-
kenään samalla tyylillä 
leikkauksen jälkeen 12 
kuukauden ajan. Tietoa 
kerättiin preoperatiivisesti 
3, 6 ja 12 kuukauden vä-
lein.  
Toiminnalliset löydökset eivät 
olleet eriäviä kahden ryhmän 
välillä. PERT –ryhmässä use-
ampi ylitti kuitenkin maail-
manlaajuiset raja-arvot polven 
toimintakunnossa päästäkseen 
urheilemaan takaisin 6-12 kk:n 
jälkeen leikkauksesta. 5 % 
kuntoutujista olisi päässyt ken-
tille 3 kk:n jälkeen, 48 % 6 
kuukauden jälkeen ja 78 % 12 
kuukauden jälkeen leikkauk-
sesta. Tämä tarkoittaa, että 22 
% tutkimusjoukosta ei olisi 
vielä 12 kuukaudenkaan jäl-
keen valmis palaamaan takai-
sin pelikentille.  
 
Tutkimus oli melko mielen-
kiintoinen, koska se oli toteu-
tettu vuoden mittaisena pitkit-
täistutkimuksena. Myös satun-
naisotanta tutkittavista antaa 
realistisen tuloksen tutkimuk-
sesta. Lihasvoimaharjoittelu on 
näemmä hyvin keskeisessä 
osassa kuntoutumista ja tätä 
tulen myös painottamaan 















A review of lite-
rature. 
Ei tutkimusjoukkoa. Viime aikoina on ruvettu 
pohtimaan ACL –
korjausleikkauksissa siir-
teeksi ns. synteettistä siir-
rettä, joka koostuu esim. 
hiilisäikeistä, polypropy-
leenista, dacronista ja poly-
esterista. Hyviä puolia täs-
sä siirteessä ovat mm. 
helppo saatavuus, runsas 
voima, välitön toiminta ja 
vähentynyt postoperatiivi-
sen kuntoutuksen tarve. 
Huonoja puolia siirteessä 
taas ovat mm. erilaiset in-
fektiot, immuunivasteen 
syntyminen, hajoaminen, 
krooninen vuoto, toistuvat 
epätasapaino ja polvinive-





Vielä ei ole löydetty tarpeeksi 
ideaalia ja tarpeeksi ihmisku-
dosta muistuttavaa materiaalia 
siirteen korvaajaksi. Tutkijat ja 
opiskelijat yrittävät kuitenkin 
edelleen valmistaa kemiallises-
ti ihmiskudosta muistuttavaa 
siirrettä. Kaikista tämän hetki-
sistä materiaaleista on kuiten-
kin löytynyt ongelmakohtia.   
Aihe oli mukava lukea ja antoi 
näkökulmaa myös toisenlaisten 
kuin ihmisestä otettavien siir-
teiden käyttöön. Uskon että 
nämä synteettiset siirteet tule-
vat vakituiseen käyttöön jo 10 
vuoden sisällä, koska tiedehän 
kehittyy jatkuvasti. En var-
maankaan ota silti aihetta käsit-
telyyn omaan opinnäytetyöhö-


















of multiple knee 
ligament inju-
ries in 44 pa-
tients: 2-8 years 
follow-up re-
sults. 
44 potilasta (alussa 








B oli 11 ACL- tai 
PCL–
repeämävammaa, 
joihin liittyi myös 
jokin posterolate-
raalinen vamma. 
Ryhmässä C oli 25 
potilasta, joilta oli 
mennyt polvi sijoil-
taan. 38 potilasta oli 
leikattu akuuttita-
pauksina ja 10 
kroonisina.  
Tarkoituksena oli arvioida 
eri ryhmissä puolivälin 
tuloksia erilaisten polvi-
vammojen ligamenttivam-








lisoimaan niveltä ja lisää-
mään lihaksen kestävyyttä.  
Sairaalassa tehtyjen nauhoitusten 
mukaan 48 potilaalle, jotka kärsivät 
kroonisista tai akuuteista polvikivuis-
ta, oli annettu kirurgista hoitoa use-
asta polven eri vammasta. Koska 
polvissa oli niin paljon kapseliperäi-
siä vammoja, hoidettiin monia niistä 
avoleikkauksilla.  
Seurantatutkimus oli toteutettu 2 eri 
vaiheessa. Ensimmäisessä vaiheessa 
anatomiset vammat oli nauhoitettu ja 
toisessa vaiheessa toteutettiin kliini-
nen arviointi käyttäen Lysholm pis-
teytystä, Tegner –arviointisysteemiä, 
IKDC –arviointilomaketta ja 
KT1000 –laitetta  
 
Keskiarvot Lysholm pisteytyksissä 
olivat 87 +/-12.3, Tegner arvioinnis-
sa 5.09+/-2.19 ennen onnettomuutta 
ja onnettomuuden jälkeen 4.34+/-
2.12, IKDC pisteet olivat A 10 ta-
pauksessa, B 22 tapauksessa, C 6 
tapauksessa ja D 6 tapauksessa. Kes-
kiarvollinen liikkuvuuden lisäänty-
minen polvinivelessä oli 129.9° +/- 
12.5°. Keskimääräinen ekstension ja 
fleksion väheneminen oli 1.6° +/-
2.5° ja 7.6+/-7.9°. 
 
Tutkimuksen aihe vaikut-
ta melko läheiseltä opin-
näytetyöhöni nähden ja 
pitkä seurantatutkimus 
palvelee omaakin aihet-
tani, jossa aion seurata 
postoperatiivista kuntou-
tusta pidemmällä aikavä-






















743 potilasta, joille 




otettua siirrettä oli 
käytetty 316 heistä 
ja takareidestä otet-
tua 4-säikeistä siir-
rettä 427:llä.  
Tutkimuksen tarkoituksena 
on määrittää ACL re-
peämien ja ACL –siirteiden 
repeämien lukumäärä, sil-
loin kun on käytetty joko 
patellajänteestä tai hamst-
ring jänteestä tehtyä siirret-
tä ja tunnistaa kaikki poti-
laiden mahdolliset ominai-
suudet, jotka lisäävät ris-
kiä.   
5 vuotta ACL –leikkauksen jäl-
keen 90.7 % (612) potilaista oli 
arvioitu. ACL –siirteen repeämä 
todettiin 39:llä (6 %) heistä ja 
kontralateraalinen ACL repeämä 
todettiin 35:llä (6 %) heistä. Kol-
mella heistä oli sattunut molem-
mat kyseisistä vammoista. 1-2 
asteisiin urheilulajeihin palaami-
nen lisäsi kontralateraalista ACL 
–vamman riskiä 10-kertaisesti. 
ACL –repeämän uusiutumisen 
riskin kolminkertaisti kontaktime-
kanismi (kontakti esim. urheilula-
jissa) tai alustava vamma. ACL –
siirteen repeämän uusimismahdol-
lisuus oli suurimmillaan 12 kk:n 
sisällä leikkauksesta.  
Tämä tutkimus antoi näkö-
kantaa leikkauksen jälkeisil-
le riskitekijöillä ja miten 
niitä voisi mahdollisesti 
ehkäistä. Aion käsitellä ai-
nakin jollain tavalla opin-
näytetyössäni näitä ennalta-
ehkäiseviä tekijöitä, joilla 
vamman uusiutuminen voi-
daan välttää. Sen suhteen 

























2- to 8-year fol-
low-up. 
153 aikuista potilas-
ta, joilla ei ollut mui-
ta aikaisempia liga-
menttien operointeja.  
Tutkimuksen tarkoitukse-
na oli testata hypoteesia 





ja vähän sairastavilla ih-
misillä.  
Kaikille potilaille oli tehty EndoButton –
menetelmällä siirre. Potilaista 139 oli 
paikallistettu leikkauksen jälkeen ja 133 
testattu. 13 heistä asui liian kaukana ja 
heidät testattiin vain subjektiivisesti.  
 
Tutkimisessa käytettiin  KT-1000 tes-
tausta, röntgenkuvia sekä Noyesin, 
Lysholmin ja Single Assessment Nume-
ric Evaluation (SANE) –
pisteytysmenetelmiä. Seuranta kesti 2 
vuodesta n. 8 vuoteen.  
 
Siirteissä ei todettu epäonnistumisia. 
Kenenkään potilaan ei tarvinnut mennä 
uusintaleikkaukseen instabiliteetin takia. 
96.9 %:lla leikatuista oli hyvä polven 
manuaalinen sivuliikkuvuus (85.7 %:lla 
3 mm, 3 %:lla 2 mm ja lopuilla 4 mm. 
Kellään ei ollut 5 mm tai sen yli. Naisten 
ja miesten välisissä stabiliteeteissa ei 
ollut merkittäviä eroja.  
Kaikkien testien pisteytykset olivat koh-
talaisen hyviä tai hyviä ja röntgenssä 
todettiin, ettei kellään EndoButton –
siirre ollut irronnut. 118/120 potilaista 
oli täysin normaali liikerata polvessa 
(2:lla oli 2 asteen fleksiovajaus).    
Vaikka tutkimus vaikuttaa 
hyvin optimaaliselta ja sub-
jektiivisesta näkökulmasta 
laaditulta, niin se vaikutti 
silti mielenkiintoiselta ja 




tää jotain tutkimuksesta saa-
tuja tietojani opinnäytetyös-
sä, ehkä ainakin EndoButton 
–menetelmää. 

















































KUVA 3: http://www.fotosearch.com/UNN289/u10352135/ 
 
KUVA 4: http://laxallstars.com/1000-ways-to-train-for-lacrosse-4/ 
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